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I. Rövidítések jegyzéke 
a.: arteria 
AJCC: American Joint Cancer Committee 
AMI: arteria mesenterica inferior 
AMS: arteria mesenterica superior 
APC: adenomatosus polyposis coli 
APR: abdominoperinealis resectio 
ASA: American Society of Anesthesiologists 
BCL-2: B-cell lymphoma 2 
BMI: body mass index 
CEA: carcinoembryonic antigen 
CK: cytokeratin 
cm.: centiméter 
CME: Complete Mesocolic Excision 
CRM: circumferential resection margin 
CRC: colorectalis carcinoma 
CT: computed tomography 
CVL: centralis vascularis ligatura 
DCC: deleted in colorectal carcinoma 
DFS: disease-free survival 
EGFR: epidermal growth factor receptor 
FAP: familiaris adenomatosus polyposis 
ffp: friss fagyasztott plazma 
G: grade 
GSK: glycogen synthase kinase 
HE: hematoxylin eosin 
HIA: hepatic intraarterial 
HNPCC: Herediter Nonpolyposis Colon Cancer 
HTC: hematocrit 
IBD: inflammatory bowel disease 
IHC: immunhistochemistry 
ITC: isolated tumor cells 




MCV: mean cell volume 
MMR: mismatch repair 
MOF: multiple organ failure 
MRI: magnetic resonance imaging 
MSI: microsatellite instability 
N: nyitott 
NSAID: nonsteroid antiinflammatory drug 
OS: overall survival 
RCT: Randomised Controlled Trial 
RDW: red blood cell distribution width 
RFA: radiofrequency ablation 
RT-PCR: Reverse Transcription Polimerase Chain Reaction 
SLNB: Sentinel Lymph Node Biopsy 
TEM: transanal endoscopic microsurgery 
TME: Total Mesorectal Excision 
TNM: tumor node metastasis 
TRUH: transrectalis ultrahang 
UICC: Union Internationale Contre le Cancer 
VEGF: vascular endothelial growth factor 
VMI: vena mesenterica inferior 
vvt: vörösvérsejt 





II. Bevezetés, általános áttekintés 
 
II.1. Epidemiológia 
 A colorectalis carcinoma a harmadik leggyakoribb rákos megbetegedés a világon. Az 
USA-ban a szívbetegségek szerepelnek az első helyen a halálozási statisztikákban, a 
halálozások 28,5%-ért felelősek. Ezt követik a rákos betegségek 22,8%-kal. A harmadik 
helyen 6,7%-kal a cerebrovascularis betegségek állnak. Míg a szívbetegségek, 
cerebrovascularis betegségek mortalitása az elmúlt 50 évben jelentősen csökkent, addig 
a rákos halálozás tekintetében stagnálás mutatható ki (1). Az USA-ban 2006-ban 
148 610 új esetet diagnosztizáltak. A colorectalis carcinoma incidenciája mindkét 
nemben növekszik. Az American Cancer Society 2005 évi felmérése alapján férfiaknál 
a becsült rákhalálozás tekintetében a tüdőrák szerepel első helyen 31%-kal, majd 
második helyen a colorectalis carcinoma a prosztata carcinomával karöltve 10-10%-kal. 
Nőknél első helyen szintén a tüdőrák szerepel 27%-kal, majd második helyen az emlő 
carcinoma 15%-kal és ezt követi a colon és rectum carcinoma harmadikként 10%-os 
gyakorisággal (2). Megoszlásának tekintetében alacsony és magas incidenciájú 
területeket különböztetnek meg. Az alacsony incidenciájú területeken gyakorisága 
emelkedik, míg a magas incidenciájú területeken stagnálás mutatkozik. Nyugat-
Európában évente 100000 ember haláláért felelős, a felfedezett új betegségek 25%-a 
már áttétes formában kerül felismerésre, évente 200000 új esetet fedeznek fel. Az 
újonnan felfedezett betegek körében a későbbiekben 40-50%-ban metasztázisok 
fejlődnek ki. Nyugat-Európában a rosszindulatú betegségek incidenciája a következő: 
tüdő 16%, CRC 14%, emlő 14%, prosztata 9%, testis 9%, nőgyógyászati daganatok 8%, 
vérképzőszervi daganatok 8%, gyomor 6%, fej-nyak 6%, húgyhólyag 5%, vese 3%, 
egyéb 5% (3). A CRC a fejlett országokban, így Magyarországon is a nemdohányzók 
körében az első, míg a dohányzók körében a második leggyakoribb daganatos halálozási 
ok. Évente kb. 5000 beteg hal meg colorectalis carcinoma miatt. Az európai viszonyok 
között is magas morbiditás és mortalitást jelez. Hazánkban a colorectalis carcinoma 
incidenciáját tekintve pontos adatok nem állnak rendelkezésre, de egyes felmérések 
szerint napjainkban 7500-8000 új megbetegedéssel kell számolni évente, melyet városi, 
ipari körzetekben találtak magasabbnak. Egyes foglalkozások, így az azbesztmunkások, 
gumiipari dolgozók, vegyipari munkások, nyomdászok és az ülőmunkát végzők körében 
írták le nagyobb számban. Világszerte, így Magyarországon is a colon tumor valamivel 
gyakrabban fordul elő nőknél, míg a rectum tumor férfiaknál. Életkor tekintetében 
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elsősorban idősebb korban fordul elő, míg az öröklődő vastagbéldaganatok döntően 
fiatal korban jelentkeznek. A colorectalis rák rizikója az életkorral exponenciálisan nő. 
Előfordulása 40 évnél idősebb egyénekben 10 évente megduplázódik. Az összes 
colorectalis daganat kb. 3%-a jelentkezik 40 éves életkor előtt. Az esetek 90%-a 50 éves 
korban, vagy azután jelentkezik. A CRC 70%-ban a bal colonfelet és a rectumot érinti, 
míg 30 %-ban a jobb colonfelet. Egyes irodalmi adatok szerint az utóbbi években 
lokalizáció tekintetében egyfajta jobbra tolódás figyelhető meg. Ennek oka pontosan 
nem tisztázott, de feltételezhetően a táplálkozási szokások uniformalizálódásának lehet 
szerepe (4). A humán vastagbélrák az onkogénekben és a tumorszupresszor génekben 
bekövetkező mutációk akkumulációjának eredményeként alakul ki. A colorectalis 
rákokban kb. 80 DNS mutáció változtatja meg az aminosavszekvenciát, de statisztikai 
elemzések azt mutatják, hogy ennek nagyobb része veszélytelen és kb. 15 mutáció 
tehető felelőssé az iniciációért, progresszióért és a daganatos folyamat fennmaradásáért. 
A genetikai eltéréseken kívül egyéb molekuláris elváltozások szerepét is igazolták. 
Kimutatták, hogy a tumorok genetikailag heterogének, tehát a carcinogenesis több 
egymástól független úton is kialakulhat bármelyik szervben, így a colorectumban is (5).  
Etiológiájuk szerint két nagy csoportba sorolhatjuk a colorectalis tumorokat. Az egyik a 
családi halmozódású, genetikailag prediszponált betegcsoport. A másik az ún. 
sporadikus csoport, amikor az öröklődésnek nincs szerepe, de számos külső környezeti 
tényező hatással van a kialakulására. A pozitív családi halmozódás az esetek 20-25%-
ban figyelhető meg, míg 75-80%-ban sporadikus a CRC. A pozitív családi 
halmozódásos csoportba tartozik a HNPCC 0,8-2,7%-os, a FAP 0,5-1%-os és a 
gyulladásos bélbetegségek (IBD) következtében kialakult CRC 1%-os előfordulási 
valószínűséggel (6). A sporadikus vastagbélrák kialakulásában szoros összefüggés 
mutatható ki az 50 évnél idősebb életkor, elhízás, fokozott zsírfogyasztás, magas 
kalóriabevitel, jelentősebb mennyiségű vörös húsfogyasztás között. A táplálékkal 
bekerülő zsírok, húsok abnormális bélhámsejt proliferációt indíthatnak el. Fokozott 
rizikót jelent a dohányzás, cukorbetegség, a környezeti rákkeltő, mutagén anyagokkal 
való érintkezés, a csökkent szelén bevitel. A kialakulással szembeni védő hatást 
tulajdonítanak az Aspirinnek, a NSAID szedésének, coxiboknak (cyclo-oxygenáz -2 
gátlók az NSAID új csoportja), kalciumnak, a hormonpótlásra használt ösztrogénnek. 
Szintén védelmet biztosíthat a fokozott testmozgás, csökkentett kalória bevitel, az 
alacsonyabb testtömeg-index, rostdús étrend, zöldség- és gyümölcsfogyasztás, 
karotinban gazdag étrend, a C, D, és E vitamin fogyasztása (7, 8, 9). A sporadikus 
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formánál a betegség kialakulásáért felelős géneket a táplálkozás és életvitel 
nagymértékben befolyásolhatja, ezért a kialakulás esélye csökkenthető rostdús 
táplákozással, megfelelő vitamin- és mikroelem bevitellel, zöldség-, 
gyümölcsfogyasztással (10). 
A pozitív családi halmozódású betegek közé tartozik a genetikailag örökletes 
szindrómák körébe sorolt herediter non-polyposisos colorectalis carcinoma (HNPCC), 
melynek diagnosztikus kritériuma, hogy a családban legalább két generációhoz tartozó, 
legalább három családtagban igazolható legyen a CRC és közülük egyben 50 évesnél 
fiatalabb korban alakuljon ki. Az érintett génektől függően két fomája van; Lynch I. 
szindróma, amikor csak a colorectalis carcinoma kialakulásának veszélye áll fenn és a 
Lynch II szindróma, amikor petefészek és méhrák kialakulására is számítani lehet. 
Incidenciája 0,8-2,7%, megközelítőleg 50% az esély, hogy az élet során colorecatalis 
carcinoma alakul ki, az átlagos életkor a colon carcinoma kezdetekor 45 év. HNPCC-
ben történt vizsgálatok során a vastagbélrák kialakulásában a DNS mismatch repair 
(MMR) gének hibája okozta mikroszatellita instabilitást (MSI) fedezték fel, ez a 
sporadikus vastagbél daganatok 15%-ban jelen van (11). Szintén genetikailag örökletes 
szindróma a familiaris adenomatosus polyposis (FAP). Az összes CRC 1%-át adja, az 
örökletes szindrómák közül a legismertebb.  Az APC (adenomatosus polyposis coli) gén 
mutációjának következtében alakul ki, így számos adenomatosus vastagbélpolyp 
fejlődik ki, s a betegek élete során 100%-ban alakul ki CRC általában a 40. életévünk 
környékén. Az APC gén az 5-ös kromoszóma rövid karján elhelyezkedő szuppresszor 
gén, ennek felfedezésével kezdődött a colorectalis daganatok molekularis 
diagnosztikája. A gén inaktivitásához, az adenoma kialakulásához a gén hibája 
szükséges. Az APC mutációja alapvető lépése az adenoma-carcinoma átalakulásnak. Az 
APC mutációja esetén a beta-catenin degradáció nem történik meg, a felhalmozódott 
beta-catenin a sejtmagba kerülve TCF-4 nevű T-sejt faktorhoz kötődve transzkripciós 
faktorok segítségével onkogéneket aktivál, melyek serkentik a proliferációt, a 
dedifferenciációt és gátolják az apoptózist. Az APC mutációja korán bekövetkezik, 
majd ezt további gének, mint pl. a proto-onkogén K-ras gén, ezen kívűl a sejtciklust 
reguláló p53 gén mutációja követi és egyéb epigenetikus eltérések következhetnek be 
(12). Ezek következtében a kromoszóma instabillá válik, kromoszómális eltérések 
jönnek létre (egyes kromoszóma részletek vagy teljes kromoszómák elveszhetnek, vagy 
többletként jelentkezhetnek), melyek már a premalignus állapotokban is kimutathatóak 
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(13). Az APC gén mutáció nemcsak FAP-ban, hanem sporadikus vastagbélrákok 70-
80%-ban jelen van (14).  
 A tumorszupresszor gének hibái az öröklődő és sporadikus daganatok kialakulásában 
egyaránt szerepet játszanak. Normál sejtekben a tumorszupresszor gének által kódolt 
fehérjék a sejtciklus szabályozásában, növekedés szabályozásában ezen felül jelátviteli 
utak, DNS javítás, átíródás és a citoszkeleton állandóságának biztosításában vesznek 
részt. A tumorszupresszor gének tanulmányozása során fedezték fel az ún. WNT 
jelátviteli utat, mely ősi, embrionális fejlődési út, amely néhány, az egyedfejlődés során 
fontos gén expresszióját regulálja a beta-cateninnel együtt. Felnőttkorban ez a folyamat 
inaktív, azonban az APC vagy beta-catenin mutációja esetén reaktiválódhat, mivel a 
normal APC, a GSK 3 béta és Axin faktorokkal, a beta-catenin felbomlását elősegítő 
komplexet képezi. A sejtekben növekedett beta-catenin szint a TCF átíró 
(transzkripciós) faktor aktivitását, és ezen keresztül a WNT jelátviteli út célgénjeinek 
aktivitását fokozza. APC hiánya vagy mutációja esetén a felbomlást elősegítő komplex 
nem tudja lebontani a beta-catenint és ez folyamatosan WNT jel nélkül is aktiválja a 
WNT célgénjeit. A colorectalis rákok kialakulásában további fontos szerepe van a 
tumorszupresszor p53 gén mutációjának. A p53 fehérje egy átíró, azaz transzkripciós 
faktor, legfőbb szerepe a sejtciklus felfüggesztésében, DNS javításában, az apoptózis 
segítésében és a sejtöregedésben van. Az egészséges sejtekben a p53 fehérje az MDM2 
fehérjéhez kötődve folyamatosan lebomlik. Mutagén hatásokra és DNS károsodásra a 
p53 az MDM-ről leválik, állandósul és átíró faktorként aktiválódik, így a DNS 
kijavítása, a sejtciklus megállítása nem lehetséges, a károsodott sejt ellenőrizetlen 
sejtproliferációja daganat kialakulásához vezet (15).  
A sporadikus colorectalis rákok kialakulásában fontos szerepe van az olyan 
epigenetikus, azaz olyan génkifejeződést befolyásoló változásoknak, melyek nem 
változtatják meg a DNS szekvenciát. Ilyen fontos epigenetikus génkifejeződés például a 
DNS metiláció. Valamilyen tumorszupresszor gén hipermetilációja a sporadikus 
tumorok közel 30%-ban kimutatható (16).  
További ritka örökletes szindrómák még a Gardner-szindróma (vastagbél polyposis, 
osteomák, ciszták, lágyrész tumorok), Turcot-szindróma (polyposis, központi 
idegrendszeri daganatok), Peutz-Jeghers-szindróma (juvenilis polypok, mucocutan 
melanin pigmentfoltok, emlő, ovarium, endometrium, hasnyálmirigy tumorok), 
Cowden–szindróma (vastagbél és egyéb elhelyezkedésű hamartomák, pajzsmirigy, emlő 
fibrocystás  elváltozásai), Cronkhite-Canada-szindróma (polyposis, hasmenés, 
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fehérjevesztés, alopecia, macularis hiperpigmentáció, körömdisztrófia), Torre-Muir–
szindróma (CRC és sebaceus adenomák) (17). 
A genetikailag öröklődő betegségek esetében a genetikai diagnózis lehetőséget nyújt az 
érintett családok preszimptomatikus diagnózisára, így a betegség megelőzésére. 
Jellegzetes génmutációk jelentik a specifikus tesztek alapját. A mutáns gének a lelökődő 
tumorsejtek miatt detektálhatóak a székletmintából is, de a genetikai diagnózis akár in 
utero is elvégezhető. A genetikai elváltozások analízise prognosztikai értékű lehet a 
colon tumorokban, illetve egyénre szóló kezelési terv felállításában segíthet (18).  
A CRC kialakulásának vonatkozásában a gyulladásos bélbetegségben (IBD) szenvedő 
betegek is fokozott rizikójú csoportba tartoznak. A CRC prevalenciája 4%, colitis 
ulcerosa és a Crohn colitis azonos kockázatot jelent. IBD-ben a kockázat növekszik, a 
betegség hosszabb fenállása esetén az első 10 évben még csekély a kockázat, de a 
második, majd harmadik évtizedben 10 illetve 20%-ra emelkedik. Szintén magasabb a 
kockázat akkor, ha a folyamatnál előrehaladottabb szövettani és endoszkópos aktivitás 
jelei észlelhetőek, ha egyúttal primer sclerotizáló cholangitis is jelen van, ha a betegség 
fiatalabb életkorban jelentkezik és a családban előfordult már colorectalis carcinoma 
(19).  
A colorectalis rák patofiziológiáját az jellemzi, hogy a normális colon epitelsejtekben 
különféle hisztopatológiai és molekularis hatások következtében transzformáció 
következik be, adenomatózus polypok alakulnak ki, melyek a karcinogenezis 
folyamatának átmeneti stádiumai. Az átlagpopuláció 33%-ban 50 éves korban 
megtalálhatóak, 70 éves korban az incidencia 50%-os. Az adenoma-colorectalis rák 
transzformációjának genetikai alapja korai stádiumban az APC, K-ras mutáció, majd a 
p53 mutációja, mely a malignus folyamat kialakulását triggereli. A változások proto-
onkogéneket, tumorszupresszor géneket egyaránt érintenek (20).  
Colorectalis rák kialakulásának tünetei a testsúly csökkenése, a HTC, MCV és szérum 
vas csökkenése, étvágytalanság, emellett a vérsüllyedés emelkedése, RDW növekedése, 
véres széklet előfordulása és a széklet habitus megváltozása. Mind az öröklődő, mind a 
sporadikus CRC esetén fontos szerepe van a kolonoszkópos szűrésnek, mely időben 
felfedheti a daganat megjelenését. A rákszűrés előnye a precancerosus polypok 
eltávolítása, mely megelőzi a rák kialakulását, ami a vastagbélrák szűrés tekintetében 
egyedülálló. Emellet a korai felismerés javítja a hosszútávú túlélés esélyét. A 
kolonoszkópos szűrés mellett  Guaiac-teszttel vagy immunokemikal teszttel a széklet 
okkult vér vizsgálatnak, mint szűrő módszernek igazolt a hatékonysága, ilyen irányú  
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randomizált, kontrollált vizsgálatok történtek az USA ban, az UK-ban és Dániában. 
Ezek kimutatták, hogy az évente vagy kétévente történő szűrés esetében a túlélés 15%-
ról 33%-ra nő. A kolonoszkópos szűrés segítségével a bél teljes szakaszát vizsgálhatjuk, 
azonban költséges, a hozzáférés korlátozott, a logisztikája nehéz, előkészületet igényel, 
szövődmények keletkezhetnek (vérzés, perforáció, szedáció…stb.) és a szignifikáns 
elváltozások kb. 10%-át elnézik. A jövőt a CRC szűrésben a CT-colonographia, azaz a 
virtuális kolonoszkópia jelenthetné, emellett széklet DNS teszt, mely az adenomák és 
vastagbéltumorok kialakulásában szerepet játszó gének és DNS szegmentek mutációit 
detektálja (21, 22, 23).  
A szűrés bizonyítottan hatékony, azonban hazánkban ez nem működik, így a CRC 
mortalitása európai viszonyok között is rossznak mondható, az ötéves túlélés 
megközelítőleg 45% (24). A CRC-ben szenvedő betegek kezelését multidiszciplináris 
teamek által meghatározott, komplex onkoterápiás tervek szerint kell végeznünk, 
mellyel a betegek legjobb túlélését biztosíthatjuk. Ennek egyik fontos része a sebészi 
megoldás, de rendkívül fontos a korrekt, mindenre kiterjedő patológiai lelet, az adekvát 
onkoterápia mellett az intervenciós radiológia széles eszköztára és az endoszkópia 
nyújtotta lehetőségek is. 
  
II. 2. Colorectalis tumorok stádiumai, terjedése, prognózisa 
A colorectalis tumorok túlélése stádiumfüggő, tehát a stádiumbeosztás meghatározza a 
betegség prognózisát, illetve a kezelési stratégiát. A stádiumot a tumor lokális terjedése, 
nyirokcsomó áttét képződése, illetve távoli metasztázis kialakulása alapján állapíthatjuk 
meg (25). A CRC kórjóslatát alapvetően a primer tumor bélfali infiltrációján, 
kiterjedésén, a környező szövetek érintettségén, környező érintett nyirokcsomók 
számán, távoli áttétek jelenlétén alapuló stádium beosztás szerint prognosztizálhatjuk. A 
klinikumban, a betegek kezelése során az Union Internationale Contre le 
Cancer/American Joint Cancer Committee (UICC/AJCC) a tumor, nyirokcsomó-, 
metasztázis (TNM) által javasolt TNM szerinti stádiumbeosztást alkalmazzuk. Míg a 
III. stádiumú betegségben az adjuváns terápia széleskörben elfogadott, addig a II. 
stádiumú betegségben e protokoll azt nem javasolja (26). A CRC kimenetelét egyéb 
fontos tényezők is befolyásolhatják. Fontos a daganat differenciáltsági foka és a 
szövettani megjelenési formája (27). Rosszabb a prognózis, ha szövődményként rectalis 
vérzés, vagy bélelzáródás, bélperforáció képében nyilvánul meg. Akkor is rosszabb a 
prognózis, ha intravasalis-, perineuralis-, vagy nyirokérterjedés figyelhető meg, ha a 
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műtét előtt emelkedett illetve a műtét után növekszik a CEA értéke (28, 29, 30, 31, 32). 
A colorectalis tumorok kezelése alapvetően sebészi. A sebészi specimen feldolgozását 
követően, korrekt patológiai lelet birtokában lehet a műtét utáni kezelési tervet 
felállítani. A műtét előtti, a képalkotó vizsgálatok (CT, MRI, TRUH) segítségével 
felállított stádium különösen rectum tumoroknál fontos a neoadjuváns kezelés 
elbírálása, illetve a TEM elvégezhetőségének megítélése miatt is. A preoperatív 
diagnosztika részeként történt CT- vagy MRI vizsgálat a kiterjesztett rectum vagy colon 
műtétek szükségességére hívhatja fel a figyelmet, így a beteg az ezzel foglalkozó 
centrumokba kerülhet. A műtét alatt felállított klinikai stádium pontosabb, azonban a 
nyirokcsomók makroszkóposan nem látható érintettsége, a tumor környéki 
desmoplasticus reakció vagy tumoros infiltráció megítélése csak a hisztológiai lelettől 
várható. Sebészileg a szakmai szabályoknak megfelelően kivitelezett műtét után, a jó 
minőségű korrekt specimen, a patológiai szakmai irányelveknek megfelelően indított és 
feldolgozott, majd mindenre kiterjedő szövettani lelet birtokában lehet dönteni a beteg 
műtét utáni sorsáról, a további onkológiai kezelés mikéntjéről. Ez interdiszciplináris 
feladat, magasan képzett szakemberek multidiszciplinális team-ben végzett közös 
döntése kell, hogy legyen.   
A colorectalis tumorok T, N és M stádiumait az I., II. és III. táblázatokban tüntettük fel 
(33).  
 
TX primer tumor nem értékelhető 
T0 nincs bizonyíték az elsődleges tumorra 
Tis carcinoma in situ:intraepithelialis vagy a mucosalis lamina propria inváziója 
T1 tumor betör a submucosába 
T2 tumor infiltrálja a muscularis propriát 
T3 tumor a muscularis proprián keresztül betör a pericolorectalis zsírszövetbe 
T4a tumor penetrál a visceralis peritonealis felszínre 
T4b tumor direkt módon ráterjed más szervekre vagy a környező structurákra 








NX regionális nyirokcsomó nem értékelhető 
N0 regionális nyirokcsomó metasztázis nincs 
N1 metasztázis 1-3 regionális nyirokcsomóban 
N1a metasztázis 1 regionális nyirokcsomóban 
N1b metasztázis 2-3 regionális nyirokcsomóban 
N1c tumor depozit(ok) a mesenterialis subserosális régióban vagy a peritoneummal 
nem fedett pericolicus vagy perirectalis szövetekben regionális nyirokcsomó 
metasztázisok nélkül 
N2 metasztázis 4 vagy több nyirokcsomóban 
N2a metasztázis 4-6 regionális nyirokcsomóban 
N2b  metasztázis 7 vagy több regionális nyirokcsomóban 
II. táblázat. Regionális nyirokcsomók beosztás. TNM 7. 
 
M0 nincs távoli áttét 
M1 távoli áttét 
M1a az áttét egy szervre vagy területre lokalizálódik (például máj, tüdő, petefészek, 
nem regionális nyirokcsomók) 
M1b áttét egynél több szervben vagy területen illetve a peritoneumon 
III. táblázat. Távoli áttétek osztályozása. TNM 7. 
 
A colorectalis carcinoma regionális nyirokcsomói három régióra oszthatóak. Az első 
közvetlenül a colon mellett a mesocolonban található, az ún. pericolicus, perirectalis 
nyirokcsomók. A második a colonnal párhuzamosan futó marginalis arteriák által 
alkotott vascularis árkádokban helyezkedik el. A harmadik régió a colont és rectumot 
ellátó főerek mentén lokalizálódik, azaz az a. ileocolica, a. colica dextra, a. colica 
media, a. mesenterica inferior, a. rectalis superior és az a. iliaca interna mellett.  Egy 
bizonyos colon szakaszon kialakult colorectalis carcinoma műtéti ellátásában szabály, 
hogy az anatómiai régió két szomszédos ellátó fő arteriája centralisan ellátásra kerüljön. 
Ennek megfelelően alakul a colon tumorok regionális nyirokcsomó beosztása. Coecum 
tumor esetén a pericolicus (anterior, posterior), az a. ileocolica és az a. colica dextra 
körüli nyirokcsomók adják a regionális nyirokcsomókat. A felszálló vastagbél 
regionális nyirokcsomói a pericolicus, az a. ileocolica, az a.colica dextra és az a colica 
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media menti nyirokcsomók. A flexura hepatica tumorai a pericolicus, jobb arteria colica 
és az arteria colica media nyirokcsomói mentén képeznek áttéteket. A haránt vastagbél 
nyirokmetasztázisai az a. colica mediára lokalizálódnak. A flexura lienalis daganatainál 
az a. colica media és az a. colica sinistra, illetve az a. mesenterica inferior nyirokrégiója 
lehet érintett. A leszálló vastagbél tumorainál az a. colica sinistra, az a. mesenterica 
inferior és aa.sigmoideae menti nyirokcsomók képezhetik a metasztázisok helyeit. A 
colon sigmoideum tumora aa. pericolicae, az a. mesenterica inferior, az.a.rectalis 
superior és az aa. sigmoidae felé adhat metasztazist. A rectosigmoidealis tumorok 
esetén az aa. pericolicae, aa. perirectalae, az a. colica sinistra, az aa. sigmoideae, az a. 
mesenterica inferior, az a. rectalis superior és media környéki nyirokcsomók lehetnek 
érintettek. Rectum tumorok esetén az aa. perirectalae, az aa.sigmoideae, az a. 
mesenterica inferior, az a. lateralis sacralis, az aa. praesacralae régió artériái, az a. iliaca 
interna, az a. rectalis superior, media és inferior régiója válhat nyirokcsomó metasztázis 
helyévé (34).  
Napjainkban az irodalom és a szakmai közvélemény az AJCC által felállított tumor 
stádiumbeosztást fogadja el alapul. A társaság 2012-ben a colorectalis carcinoma 
stádiumbeosztását bizonyos szempontok alapján ismételten módosította. A módosítást 
az AJCC által kiadott irányelvek hetedik kiadása foglalja össze (34). 
 A hatodik kiadásban a II. stádiumon belül megkülönböztettek IIA és IIB csoportot 
aszerint, hogy T3N0 vagy T4N0 tumorról van-e szó. A hetedik, legújabb beosztás 
szerint a T4 két csoportra oszlik. Ha a daganat infiltrálja a viscerális peritoneumot T4a, 
ha más szervet direkt módon infiltrál T4b a besorolása. Ez alapján megkülönböztetünk 
IIA (T3N0), IIB (T4aN0) és IIC (T4bN0) stádiumokat.  
A III. stádiumon belül megkülönböztetünk IIIA (T1-2N1M0), IIIB (T3-4N1M0), IIIC 
(bármelyTN2M0) alcsoportot. A hetedik kiadás ezt is tovább kategorizálja és módosítja. 
Az N1 kategóriát N1a és N1b csoportra, az N2 kategóriát N2a és N2b csoportra osztja. 
Az N1a csoportban metasztázis 1 regionális nyirokcsomóban, N1b-ben 2-3 regionális 
nyirokcsomóban van. N2a kategóriában metasztázis 4-6 nyirokcsomóban van, míg N2b 
a besorolás, ha minimum hét regionális nyirokcsomóban van metasztazis. Ez alapján a 
T4bN1, ami eddig a III/B csoportba volt osztva, most magasabb kategóriába a III/C be 
került, tekintve a rosszabb túlélési esélyeket. Az eddigi III/C kategóriából pedig a jobb 
túlélési esélyek miatt a T1N2a a III/A csoportba került, a T1N2b, a T2N2a-b és a 
T3N2a a III/B kategóriába. 
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Az M1 beosztás is két csoportra osztódott, az úgynevezett M1a, amikor csak egy 
szervben észlelhető távoli áttét és az M1b, amikor több szervben is kimutatható az áttét. 
A N1 kategóriában megkülönböztetünk egy új N1c csoportot is, melyet T1-2 tumor 
stádiumban, negatív nyirokcsomók esetén a tumor környezetében fellelhető 
mesenterialis vagy mesorectalis tumor depositumok (TD) megléte alapján definiáltak. 
Jelentősége azért van, mert ennek jelenlétekor a prognózis kedvezőtlenebb. 
A tumor depozitumok eredete vitatott, fontossága azonban kétségtelen. Az irodalmi 
adatok alapján prognosztikai faktorként kell tekinteni (site-specific factor). Ezek az 
általában nyirokcsómónak gondolt struktúrák a hisztológiai feldolgozás során már nem 
tartalmaznak nyirokszövetet. Lehetnek teljesen átépült nyirokcsomók, diszkontinuus 
gócok, perineuralis, perivascularis, vagy intravascularis terjedés eredményei (35, 36, 37, 
38). A TNM 5. kiadása szerint ha a gócok 3 mm-nél kisebbek, akkor diszkontinuus 
terjedésnek kell venni és a tumor kategóriába kell beszámítani. A 3 mm-nél 
nagyobbakat átépült nyirokcsomóként kell kezelni (39). A TNM 6. kiadása szerint az 
osztályozást a góc kontúrja szerint kell elvégezni. A sima kontúrral bírót 
nyirokcsomónak, a szabálytalant extramuralis érinváziónak kell tekinteni és mérettől 
függetlenül a T stádiumba kell beszámolni. A mikroszkópikusat V1-el kell jelölni a 
makroszkóposat V2-vel (33). A TNM 6. verzióját sok kritika illette, mert a 
radioszenzitív rectum tumorok esetében a neoadjuváns kezelés hatására visszamaradó 
tumoros depozitumok miatt is kedvezőtlen prognózist jelez előre, holott ezeket inkább a 
jó terápiás válasz jeleként kell értékelni (40).  
A TNM stádiumokkal párhuzamosan a klinikai gyakorlatban jelenleg is használatban 
vannak az egyszerűségük miatt könnyen alkalmazható Dukes és Astler-Coller 












stadium T N M Dukes MAC 
0 Tis N0 M0 - - 
I T1 N0 M0 A A 
I T2 N0 M0 A B1 
IIA T3 N0 M0 B B2 
IIB T4a N0 M0 B B2 
IIC T4b N0 M0 B B3 
IIIA T1-T2 N1/N1c M0 C C1 
IIIA T1 N2a M0 C C1 
IIIB T3-T4a N1/N1c M0 C C2 
IIIB T2-T3 N2a M0 C C1/C2 
IIIB T1-T2 N2b M0 C C1 
IIIC T4a N2a M0 C C2 
IIIC T3-T4a N2b M0 C C2 
IIIC T4b N1-N2 M0 C C3 
IVA bármely T bármely N M1a - - 
IVB bármely T bármely N M1b - - 
IV. táblázat. Colorectalis tumorok TNM, Dukes és Astler-Coller beosztásának 
összehasonlítása. 
 
A túlélés stádiumfüggő és a nyirokcsomó metasztázisok megléte egyértelműen és nagy 
százalékban rontja az 5 éves túlélést. A vastagbélrákok 5 éves túlélése az I. stádiumban 
R0 reszekciót követően 80% a colon tumor, míg 74% rectum carcinoma esetén. A IV. 
stádiumban colon tumor esetén 24%, míg rectum tumor esetén 9% öt éves túléléssel 
számolhatunk (41). A patológiai N stádium rendkívül fontos, a beteg sorsát 
meghatározza, a stádiumbeosztást alapjaiban befolyásolja. Ezért lényeges, hogy azoknál 
a radikális colon és rectum műtéteknél ahol nem történt neoadjuváns terápia legalább 
12-14 nyirokcsomó kerüljön korrekt patológiai feldolgozásra. Elfogadott, hogy 
minimum 12 kinyert és feldolgozott nyirokcsomószám felett lehet nyilatkozni a korrekt 
N stádiumról (42, 43, 44). Ennek sok buktatója van. A patológus 12 kinyert 
nyirokcsomó után már nem vizsgál több nyirokcsomót, N0 stádium kerülhet leadásra, 
amikor esetlegesen érintett nyirokcsomók még lehetnek, vagy egyáltalán nem talál 
megfelelő számú beazonosítható nyirokcsomót, így nyirokcsomó negativitás esetén is 
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az onkológusnak nyirokcsomó pozitívként kell kezelnie a beteget. A sebészi specimen 
minősége döntő lehet, mivel csak megfelelő minőségű műtéti specimen után várható el 
a megfelelő minőségű patológiai feldolgozás. Ez a jelenleg érvényben lévő sebészeti 
szakmai elvek szerint colon tumor esetén a széles, total mesocolon excisiót, rectum 
tumorok esetén a total mesorectalis excisiót jelenti, az érintett daganatos szakaszok 
arteriás és vénás ellátó ereinek centrális (CVL), azaz eredésénél való dissectiójával. 
Számos irodalmi állásfoglalás található a korrekt műtét elvégzésének fontosságáról. 
Rectum tumoroknál Heald munkássága nyomán a TME korrekt elvégzése, míg colon 
tumoroknál a Hohenberger nevével fémjelzett CME kivitelezése vált rendkivül fontossá 
a CRC sebészetében. A sebészi technika tanítható és tanulható, melyből a beteg a 
legtöbbet tud profitálni, mivel a sebész is önálló prognosztikai faktor. Mindezek 
ellenére a pontos paraméterei egy optimálisan elvárható reszekciónak szegényesen 
definiáltak, a nyirokcsomószám számos sebészi és nem sebészi faktortól is függ, mind 
rectum, mind colon carcinománál. A centrális érlekötés szerepe továbbra is 
bizonyítatlan, s a betegség lokális kiújálása a legnagyobb probléma a colorectalis 
carcinomáknál.  Mind a TME, mind a CME és CVL is tanítható és a megfelelő training 
vezethet a megfelelő műtéti eredményekhez. Nagyon fontos, hogy napjainkban a 
rendszeres és megfelelő minőségű training-ek által a betegek a legmagasabb szintű 
sebészi ellátás lehetőségét kaphassák meg (45). A daganat TNM stádiumán kívül több 
egyéb prognosztikai faktor is van. Ezek közül a legjelentősebbek a műtét előtti CEA 
szint (46, 47, 48), a tumor depozitok, -amennyiben neoadjuváns terápia történt- a tumor 
regressziós gradus, a körkörös reszekciós szél (CRM) -mely a sebészi reszekciós szél és 
a tumor széle közötti távolságot jelenti milliméterben-, a microsatellita instabilitás 
(MSI), -mely fontos de vitatott prognosztikai marker különösen colon carcinománál- 
(49, 50), a perineuralis és lymphovascularis invázió (51, 52), mindemellett fontos 
prognosztikai marker a KRAS mutációs státusz (53). Fontosnak tartják még a 18q LOH 
vizsgálatát és amennyiben ez igazolódik, akkor javasolt a II. stádiumú CRC adjuváns 
terápiája (34, 54, 55).  A tumor regressziós gradus nem más, mint patológiai válasz a 
preoperatív neoadjuváns terápiára. Rectum carcinoma esetén kemoirradiációt követően 
gyakran találkozunk szignifikáns tumor válasszal és down staging-gel. A tumor 
regresszió foka korrelál a túléléssel. Azok a betegek, ahol kezelés után minimális 
tumorszövet marad vissza, sokkal jobb prognózissal bírnak, mint akikben nagy 
tumormassza marad vissza. Amikor viabilis tumor szövet már patológiai vizsgálattal 
nem bizonyítható, Grade 0-nak mondjuk, Ryan és mtsai által felállított 4 fokú skálát 
17 
 
alkalmazzuk. A körkörös reszekciós szél, a tumoros bélszakasz nem peritonizált 
régióját, sebészi dissectiós felszínét jelenti. Rendkívül fontos, hogy a patológus precíz 
vizsgálatnak vesse alá ezt a területet és a tumor terjedésének mélységét, esetlegesen a 
felszín érintettségét meghatározza. Ennek érintettsége korrelál a túléléssel. A felszálló 
és leszálló vastagbél valamint a felső harmadi rectum szakasz esetén a nem peritonizált 
és peritonizált szakasz határát patológiai feldolgozás során nem mindig könnyű 
beazonosítani, ezért lehet fontos, hogy a sebész azt a területetet ahol a nem peritonizált 
felszínen a tumor a legmélyebben terjed, illetve a peritonealis áthajlást klipp vagy fonal 
jelöléssel a patológus számára a vizsgálat korrekt kivitelezése érdekében megjelölje. 
Középső és alsó harmadi rectum tumorok esetén a teljes körkörös, azaz anterior, 
posterior, mindkét oldali lateralis sebészi reszekciós felszín felel meg a CRM-nek az 
infraperitonealis lokalizáció miatt. A CRM megítélése azért fontos, mert amikor a tumor 
a bél anatómiai határait átlépi, akkor kiterjeszett sebészi reszekcióra van szükség, 
amennyiben arra lehetőség van. Ellenkező esetben R2-es sebészi reszekciót fogunk 
végezni, amivel a beteg sorsát megpecsételjük. A colon transversum és sigmabél teljes 
egészében peritonizált bélszakasz, a tumor esetlegesen környező szerveket involválhat, 
mesenteriumba beterjedhet. Ilyen esetekben a körkörös reszekciós szél negativitásának 
biztosítása érdekében akár sokszervi reszekciókat is elvégezhetünk, a mesenterium 
széles, komplett excisiójával, az érintett bélszakasz ereinek centrális dissectiójával. 
Rectum tumorok esetén a precíz sebészi technika, a TME elvégzése a betegség lokális 
kiújulásával szoros korrelációt mutat, ezt számos tanulmány bizonyítja. Negatívnak 
vehetjük a CRM–t, ha a tumor és a sebészi reszekciós felszín között több, mint 1 mm 
zónát igazol a szövettani vizsgálat. Amennyiben ez nem így van, a lokális kiújulás 
szignifikánsan magasabb, a sebészi felszínt tumorosnak, pozitívnak kell értékelnünk. A 
CRM minősége, mikroszkópikus vagy makroszkópikus érintettsége megszabja a 
reszekció minőségét, úgy, mint a környező, a transversalis dissectiós felszín és a más 
szerv érintettsége is. Ezek alapján a reszekciót R0, R1, R2 kóddal minősíthetjük. R0: ha 
teljes tumor reszekció történt és szövettanilag minden reszekciós határ tumormentes. 
R1: inkomplett tumor reszekciót jelent, mikroszkópikusan kimutatható tumoros 
érintettséggel a reszekciós felszíneken. R2: szintén inkomplett reszekciót jelent, de az 
R1-el ellentétben itt jelentősebb, makroszkóposan is észlelhető tumorszövet maradt 
vissza, ami nem került eltávolításra. Ez lehet a primer tumorból, lehet a regionális 
nyirokcsomóknak megfelelően, vagy a reszekciós felszínek területén (34). 
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Metasztatizáló colorectalis carcinomáknál több korszerű klinikai vizsgálat bizonyította, 
hogy a 12-es vagy 13-as kodonban történő KRAS mutáció szorosan korrelál az anti-
EGFR kezelésre adott válasszal. Amennyiben a KRAS gén mutálódott, azaz nem az 
eredeti “vad” típusú, akkor az anti-EGFR kezelés nem hatékony, a beteg túlélést nem 
javítja (56, 57, 58). A hisztológiai típuson, a tumor grádusán és esetlegesen 
visszamaradt tumorszöveten, a szérum carcinoembrionális antigénjén kívül szerepe van 
a szérum citokin szintjének is (59, 60). Fontos az extramuralis vénás invázió hiánya 
vagy megléte, vagy az eltávolított adenomában talált carcinoma esetén a submucosalis 
vascularis invázió kimutatása, mivel ilyenkor a nyirokcsomók érintettsége lényegesen 
nagyobb. A nyirokút-, véna- és perineuralis érintettség is rossz prognosztikai marker. A 
medullaris szövettani megjelenésű carcinoma jobb prognózisú mint a kissejtes, 
pecsétgyűrűsejtes vagy nem differenciált forma. A jelenlegi TNM beosztás, mely 
egyébként a túlélléssel korrelál, egyelőre nem tartalmazza ezeket a független 
prognosztikai faktorokat, illetve nem számol az intratumorálisan kimutatható egyéb 
prognózis specifikus molekuláris markerekkel sem, úgy mint “Deleted Colorectal 
Cancer” (DCC), vagy a 18 q “loss of heterozygosity (LOH), p27Kip1, DNS 
mikroszatellita instabilitás (MSI) (30, 31, 54, 55) KRAS mutáció jelenléte, melyek 
korrelálnak a prognózissal és a kezelések hatékonyságával (31, 49, 61).  Végül 
számolnunk  kell még a prognózis terén olyannal is mint a nemek közötti különbség, a 
kor-, faj- és etnikai különbségek, melyek szintén befolyásolhatják a kezelés 
hatékonyságát és a betegség kimenetelét (34). 
A sebészeti beavatkozás során “eltávolítandó”, illetve szövettani feldolgozás során 
megvizsgálandó minimális nyirokcsomószám tekintetében az irodalom többnyire 
egységes, azonban a mikrometasztázisok és a sentinel nyirokcsomók kérdésében az 
infomációk szerteágazóak. A mikrometasztázisok kimutatása időigényesebb és 
költségesebb, de a vizsgálatukkal egyes irodalmi adatok szerint 30%-os upstaging-et is 
okozhat, így a betegség prognózisát módosíthatja. A sentinel nyirokcsomók szerepe 
vitatott, egyelőre nincs ajánlás és evidencia emellett, sőt egyes irodalmi adatok szerint 
colorectalis tumoroknál nincs haszna, nem használható. Vannak azonban ezzel 
ellentétes vélemények is, így egyéb eljárások mellett a sentinel nyirokcsomó biopszia is 
biztonságossá válhat a colon és rectum sebészeténél, s mivel a szövettani feldolgozás, 
tumorsejtek kimutathatósága is fejlődik, nagyon kis mennyiségű tumor is detektálhatóvá 
válik a regionális nyirokcsomókban. A pN0 terminológia egysége is kérdésessé válhat a 
jövőben. Az izolált tumor sejtek (ITC) kimutatása esetén, amikor egy vagy néhány 
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tumorsejt figyelhető meg zárványokban, vita tárgyát képezi, hogy N0 kategóriáról van-e 
szó. Ezeket a hagyományos HE festéssel nem lehet kimutatni, csak speciális 
immunhisztokémiai vagy molekuláris vizsgálattal. Mindenesetre ITC kimutatása a 
prognózissal korrelál, így egyes irodalmi adatok szerint ilyen esetekben célszerű lenne 
egy un. pN0(i+) “i”= izolált tumor sejt kategória felállítása (34, 62, 63). 
 
II. 3. Colorectalis tumorok kezelése 
II. 3. 1. Sebészi kezelés 
A colorectalis tumorok kezelése elsősorban sebészi, műtét nélkül a betegség nem 
gyógyítható. A sikeres, szakmai szabályok szerint korrektül kivitelezett műtét 
alapvetően meghatározza a rövid- és hosszútávú eredményeket. A sebész, mint önálló 
prognosztikai faktor szerepel a CRC kórjóslatában. A hagyományos nyitott műtétek 
mellett, egyre jobban teret hódít a laparoszkópos módszer, mely onkológiai 
kompromisszum nélkül a minimálisan invazív technika révén a beteg számára számos 
előnyt nyújt. Mindezek ellenére a sebészi beavatkozás a CRC kezelésében egy komplex 
onkoterápia részeként értelmezendő, melyben a neoadjuváns terápia és adjuváns terápia 
mellett az invazív radiológia számos lehetősége áll rendelkezésünkre, különösen 
metasztatizáló colorectalis carcinoma esetén. 
A colorectalis reszekciós műtétek alapja a colon és a rectum vérellátásának ismerete. 
Alapvetően az arteria mesenterica superior (AMS), és az arteria mesenterica inferior 
(AMI) arteriák ellátási területeiről van szó, kivételt képez a rectum alsó és középső 
harmada, melyet az a.iliaca interna két ága, az a. rectalis inferior és media lát el. Az 
arteriákat kíséri a colorectalis területet draináló vénás és nyirok rendszer. Ennek 
megfelelően végezzük a reszekciós műtéteket, mivel a nyirok metasztázisok eltávolítása 
kuratív és egyben prognosztikai faktor is. Tekintve, hogy a felső rectalis harmadtól a 
coecummal bezárólag a vénás drainage a máj felé a v.portae rendszerébe folyik, ezen 
lokalizációjú tumoroknál gyakoribb a máj metasztázis, míg a rectum alsó és kp 
harmadában a tüdő metasztázis dominálhat. A tumor lokalizáció és ennek a 
bélszakasznak az artériás ellátása meghatározza a reszekciós tervet. Az AMS ága az 
a.ileocolica, a.colica dextra és a colica media, mely az arcus Riolanin keresztül 
anasztomizál az AMI ágrendszerével, az a.colica sinistra, aa.sigmoideae és a.rectalis 
superior ágrendszerével. A bal oldali colon tumoroknál a centrális érlekötés elve 
könnyen kivitelezhető, mert az AMI egyéb szervet nem lát el, de az AMS esetén a 
vékonybélrendszer ellátása is ezen az éren múlik, ráadásul anatómiai lokalizációja, a 
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pancreas alóli eredése, a truncus coeliacushoz való közelsége az ér feltárását nagyon 
nehézzé teszi. A centrális érlekötés sebészi elve a jobb oldali colon tumoroknál 
nehezebben megvalósítható, a technika nehezebb. Erre dolgozta ki Hohenberger a CME 
technikáját, mellyel -adatai szerint- szignifikánsan jobb túlélést értek el az általuk 
operált betegeknél. A coecum és colon ascendens tumoroknál az a. ileocolica és a. 
colica dextra centrális ligatúrája, az a.colica media jobb ágának eredésénél való 
lekötésével végzendő. A flexura hepatica és a transversum jobb felén elhelyezkedő 
tumoroknál ezen felül a colica media bal ága is ellátásra kell, hogy kerüljön, az a. colica 
media eredésénél való lekötése szükséges. Sokat vitatott kérdése a colon sebészetének 
az AMI magas vagy alacsonyabb ligatúrája. Jelen sebészi onkológiai elvek értelmében 
bizonyos műtéti típusok megkérdőjelezhetőek, úgy mint a bal flexura segment vagy a 
sigmabél segment reszekciója. A transversum bal felén, a bal flexurán, a colon 
descendensen és sigmán végzett reszekciók esetén az AMI centralis ellátásra kell, hogy 
kerüljön. Ennek megfelelően a bal flexura tumorainál, a colon descendens tumoroknál -
amennyiben a colon transversum jobb fele a rectosigmoideummal a bél csökkent hossza 
miatt nem anasztomizálható, az esetek jelentős részében subtotális colectomia 
végzésével állítható helyre a tápcsatorna folytonossága. A sigma tumorainál, 
rectosigmoidealis és rectum tumoroknál a flexura és a leszálló vastagbél megmaradhat 
és colorectalis, coloanalis anasztomózis készíthető. Olyan esetekben, amikor szinkron 
tumor van jelen vagy a későbbikeben metakrón tumor nagy valószínűséggel kialakulhat 
és a rectum nem érintett, colectomia végzendő. Ilyen például a HNPCC vagy a FAP. Ha 
a rectum is érintett, ami FAP-os betegeknél nagyon gyakori akkor proctocolectomiát 
végzünk ileoanalis anasztomózissal, pouch képzéssel.  
A rectum tumorok gyógyítása, hasonlóan a colon tumorokhoz elsődlegesen sebészi. A 
rectum műtétei komplikáltabbak az anatómiai és funcionális okok miatt. A kismedence 
csontos váza, a szűk, keskeny medence a bél mobilizációját, a műtét korrekt 
kivitelezhetőségét nagyban megnehezítheti. Két fő cél, az adekvát onkológiai reszekció 
és a sphincter prezervációja szabja meg a lehetőségeket, különösen az alsó harmadi 
rectum tumoroknál. A sebésznek számos faktorral kell számolnia a műtét során, 
melyeket a tumor lokalizációja, nagysága és a páciens habitusa determinál. Ezek alapján 
aktuálisan a hagyományos radikális eljárások, mint anterior reszekció, vagy 
abdominoperinealis reszekció mellett, lokális excisio mellett is dönthetünk. Az első 
rectum exstirpatiot Miles írta le 1908-ban, ennek során a rectum és az anus, a levator 
izomzat és a kétoldali ischiorectalis zsír is eltávolításra került. A későbbiekben a 
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varrógépek és a lokális excisio technikájának fejlődésével az APR indikációs köre 
jelentősen szűkült, azon esetekre amikor a tumor sphinctert infiltrálja, vagy elégtelen 
sphincter funkció maradna vissza, vagy alacsony rectum tumoroknál, ahol a lokális 
excisio kritériumai nem érvényesülnek. Az anterior reszekciót 1939-ben Dixon közölte, 
az analis csatorna felett legalább két cm-rel lévő szabad bélszakasz megtartása mellett, 
amiután a bélrekonstrukciót, colorectalis vagy coloanalis anasztomózist képezve el tudta 
végezni. Minél mélyebbre kerül az anasztomózis, annál nagyobb a varratelégtelenség 
lehetősége, ezért ultramély anasztomózisok esetén vagy kemoirradiáció után az 
anasztomózis védelmére átmenetei tehermentesítő ileostomát készítünk (64). Több 
tanulmány bizonyította, hogy a nem kemoirradiált rectum tumoroknál az intramuralis 
tumor terjedés miatt minimálisan 2 cm-rel a tumor alá kell reszekálnunk, a lokális 
kiújulás lehetősége miatt (65). A körkörös reszekciós margo, vagy másnéven radiális 
reszekciós szél egy független prognosztikai faktor, mely nagyon lényeges a lokális 
kiújulás és túlélés szempontjából (66). Ennek megfelelően dolgozta ki Heald 1982-ben 
a total mesorectal excision (TME) technikáját, mely a mesorectum éles, en block 
eltávolítását jelenti a fascia propria recti sérülése nélkül (67). A kidolgozott, majd 
standarddá vált technika segítségével a lokális kiújulás 15-35%-ról 7% alá volt 
csökkenthető (68). A rectum radikális sebészete, a TME  kivitelezése azonban a 
morbiditás növekedését  okozza, növekedhet a záróizom elégtelenség, magasabb 
varratelégtelenség aránnyal kell számolnunk, a sympathicus  idegek sérülése miatt 
szexuális problémák és húgyhólyag működési zavarok alakulhatnak ki (69,70). A tumor 
helyi kimetszése kezdetben csak a radikális műtétre nem alkalmas betegek esetén jött 
szóba, vagy ha a beteg a radikális műtétet visszautasította. Napjainkban azonban a 
kemoirradiáció és az egyre hatékonyabb adjuváns kezelések tükrében a lokális excisio 
az érdeklődés középpontjába került. A TEM technika kidolgozásával a teljes 
falvastagságú rectum excisiok elvégezhetőek, bár a nyirokcsomók dissectiója nem 
történik meg (71). T1-es stadium tumoroknál a nyirokcsomó pozitivitás 6-14% körül, 
míg T2 stádiumú tumoroknál 17-23%, T3 stádiumnál 49-66% lehet (72, 73). Jelenleg a 
legtöbb ezzel foglalkozó sebész a kuratív lokális kimetszést akkor ajánlja, ha T1 
tumorról van szó és az jól differenciált. Ha  a rectum lumenét kevesebb mint 
egyharmadára szűkíti, mérete kisebb, mint 3-4 cm és az analis csatorna felett maximum 
10 cm-rel helyezkedik el. Azon esetekben, amikor a tumor nem jól differenciált, a 
végleges stádium nagyobb, mint T1 stádiumú, lymphovascularis invázió kerül leírásra, 
pozitív vagy nem egyértelmű reszekciós szél igazolódik, akkor adjuváns kemoterápia, 
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sugárterápia, vagy radikális műtét javasolt (71, 74). Napjainkban -bár a rectum 
laparoszkópos sebészete nehezebb, mint a colon sebészete- egyre terjedőben van a 
laparoszkópos rectum sebészet is. Jó funkcionális és onkológiai eredmények kerülnek 
multicentrikus randomizált vizsgálatok kereteiben leírásra. Azonban a tanulmányok 
zöme a rectum felső harmadára vonatkozik, mivel ez könnyebb, de középső és alsó 
harmadi kemoirradiált rectum tumorokkal is egyre több tapasztalat és eredmény van, sőt 
a laparoszkópos intersphincterikus reszekciókról is jó eredményeket közöltek. 
 
II. 3. 2. Onkológiai kezelés 
Kuratív reszekciók után II. és III. stádiumú CRC esetén a későbbikeben 25-60%-ban 
számíthatunk a betegség kiújulására, azaz helyi recidívára, illetve távoli áttétek 
megjelenésére (75). Ezt redukálhatja a neoadjuváns és adjuváns kezelés, mely 
kemoterápia és sugárterápia lehet, vagy mindkettő a betegekre adaptálva. Az 
alkalmazott neoadjuváns kezelés a sebészi reszekció sikerességét segítheti elő, míg az 
adjuváns terápia a mikrometasztázisok elpusztítása miatt hosszabb túlélést biztosíthat a 
betegek számára. A lehetőségek colon és rectum tumorok esetén különbözőek és 
számos faktor befolyásolhatja, úgymint a tumor lokalizációja, távoli áttétek jelenléte, és 
a beteg fizikális állapota. 
Colon carcinománál a jelenlegi standard kuratív reszekciót követően III. stádium esetén 
fluoropyrimidine bázisú kemoterápia jön szóba orális vagy infúziós terápia formájában 
kombinálva leucovorinnal (76, 77). Kemoterápia szükségessége II. stádiumú 
tumoroknál vitatott, statisztikailag nem igazolható a túlélésre gyakorolt előnyös hatása 
(78). Bizonyos esetekben, mint a lymphovascularis invázió megléte, T4 stádium, 
obstrukció, vagy rosszul differenciált carcinoma esetén adása azonban javasolt. III. 
stádiumú carcinománál oxaliplatin hozzáadása, azaz FOLFOX (5-FU/LV plus 
oxaliplatin) előnyös a túlélés szempontjából. Ez II. stádiumban nem bizonyított.  
Rectum carcinoma esetén II. vagy III. stádiumban (T3/T4 vagy nyirokcsomó pozitív) 
fluoropyrimidin bázisú neoadjuváns kemo-radioterápia után javasolt a kuratív reszekció. 
Az adjuváns kemoterápiára nincsenek olyan szintű evidenciák, mint colon tumor esetén, 
azonban a végleges patológiai lelet alapján a colonhoz hasonlóan 6 hónapig tartó 
kemoterápia jön szóba. Rectum reszekció vagy exstirpáció esetén, azok a betegek akik 
preoperatív neoadjuváns radiokemoterápiát nem kaptak és végleges szövettani 
leletükben pT3, pT4 tumor stádium vagy nyirokcsomó pozitivitás igazolódott, műtét 
utáni kemoirradiációt kapnak. Ez vonatkozik azon lokális excision átesett betegekre is, 
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akiknek a végleges szövettan szerint pT2 stádiumban vannak vagy high-risk faktorokkal 
rendelkeznek (76). 
 A colorectalis tumorok adjuváns kezelése FOLFOX és FOLFIRI protokollok szerint 
történik. A FOLFOX egy mozaik szó, melyből a FOL- folinic acidot azaz a leucovorint 
jelenti, mely B-vitamin derivatum révén a nagy dózisú citostatikum hatás ellen véd. Az 
F- a fluorouracil (5-FU) pyrimidin analóg és antimetabolit, fluorinate pyrimidin, ami 
metabolizálódik a sejtben és a thymidilát szintetáz gátlása révén a DNS szintézist 
akadályozza.  Az OX- az oxaliplatint (eloxatin), mely egy platina alapú alkalizáló 
anyag, gátolja a DNS szintézist. Előnye az 5-Fu/LV kombinációban bizonyított CRC 
adjuváns kezelésére III. stádiumban. Mellékhatásként gyakran okoz neutropéniát, 
neurotoxicitást (79). A FOLFIRI protokollnál a FOL- a folinic acid (leucovorin) 
rövidítése, az F- a fluorouracil (5-FU). Az IRI- az irinotecan (Campto) rövidítése, mely 
egy szemiszintetikus analógja a növényi eredetű alkaloidának, a camptothecinnek. A 
topoizomeráz I enzim gátlása révén a DNS replikációját és transzkripcióját gátolja (80). 
Hatásosságát metasztatizáló CRC-ben bizonyították (76, 81), bár RCT-k azt mutatták, 
hogy 5-FU/leucovorinnal való kombinációban nincs előnye az adjuváns kezelésben (82, 
83). Az adjuváns kezelés III. stádiumú colon carcinómák esetén 12 cikluson át javasolt, 
minden második héten, két napon keresztül.  
Az 5 FU hatékonyságát a CRC adjuváns kezelésben több mint 22 éve igazolták, azóta 
elsődleges alkotója ezeknek a protokolloknak (84). Az adjuváns kezelésben az elmúlt 
években előtérbe kerültek a monoklonális antitestek, melyek között elsősorban az anti 
EGFR (epidermal growth factor receptor) és az antiangiogenetikus antitest szerepel, 
mely a VEGF azaz vascular endothelial growth factor gátlása révén rendelkezik 
daganatgátló potenciállal. Az anti-EGFR készítmények közé tartozik a kiméra 
antitestként létrehozott cetuximab és a humanizált antitest készítmény a panitumumab. 
A legtöbb vizsgálat ezekkel a készítményekkel történt CRC esetén (85, 86). Cetuximab 
gyakran szerepel a FOLFIRI regimennel kombinációban (87). Ezek a monoklonális 
antitestek az extracellularis domain, az EGFR funkciójának gátlása révén a tumor 
proliferációját és az áttétek képződését gátolják. A másik monoklonális antitest a 
bevacizumab, mely a VEGF működését célozza meg, ennek gátlása révén az új 
érképződés a tumorokban megszűnik (84). Mindhárom ágens ígéretesnek mutatkozik 
metasztatizáló CRC adjuváns kezelésében és számos multicentrikus tanulmány zajlik ez 
irányban a világon.  
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Colon carcinoma esetén - tekintve, hogy nem állnak rendelkezésre erős evidenciával 
bíró adatok - jelenleg a radioterápia nem része a rutin terápiának, azonban ha T4 
tumorok esetén a retroperitonealis terület infiltrált, vannak adatok a radioterápia 
előnyéről, a túlélés javulásáról, a lokális kiújulás csökkenéséről. Mindemellett a 
sugárterápia komplikációi jelentősek, tehát gyakori a vékonybél obstrukció, enteritis és 
strictura (89). 
Rectum tumorok esetén a radioterápia szükségessége azonban nem kétséges, erről 
magas szintű evidencia áll rendelkezésre. Több multicentrikus vizsgálat is bizonyította, 
hogy a pre- vagy posztoperatív besugárzás reszekábilis rectum carcinoma esetén 
csökkenti a helyi kiújulási arányt szemben a besugárzás nélküli reszekált esetekkel (90). 
Amennyiben a hagyományos rectum sebészettel szemben a sebészi terápiát TME-vel 
egészítjük ki, és az irradiáció is megtörténik, még jobb eredményeket kapunk a lokális 
kiújulás szempontjából, amit a Holland TME vizsgálat (Duch TME trial) bizonyított 
(91). A műtét előtti radioterápia előnyösebb, mint a műtét utáni, mert a lokális kiújulás 
kisebb a műtét előtti sugárterápia alkalmazásakor (92, 93). Ennek oka, hogy a 
besugárzás dózisfüggő hatása nagyobb a műtét előtt, mivel ilyenkor még az intakt, jó 
vérellátású szöveteket éri a sugár hatása (92). A műtét előtti sugárterápiánál a túlélés 
tekintetében is jobb eredményeket írtak le, illetve a vizsgálatok azt mutatták, hogy 
minden tumor stádiumban szignifikáns down staging érhető el (90). A posztoperatív 
radioterápia toxikusabb, mivel magasabb dózisban kell alkalmazni és besugárzás után 
jelentősebb mennyiségű irradiált toxikus szövet maradhat vissza, szemben a műtét előtti 
besugárzással, melyet kuratív reszekcióval fejezünk be (92). Sugárterápiával bizonyos 
határesetekben nő a sphincter megtartások száma és az eredetileg nem reszekálható 
tumorok is reszekábilissé válnak. Amennyiben kemoterápiával kombináljuk az 
irradiációt, a hatékonyság még tovább növelhető. Több tanulmány bizonyította, hogy II. 
és III. stádiumú rectum carcinomáknál szignifikánsan csökken a helyi kiújulás és 
szignifikánsan nő a patológiai komplett remisszió kemoirradiáció esetén, szemben a 
kizárólagos irradiációval, bár nem találtak különbséget a sphincter megtartás lehetősége 
és az 5 éves átlagos túlélés között. A posztoperatív morbiditást, beleértve az 
anasztomózis elégtelenséget mindkét csoportban hasonlónak találták (94). A 
neoadjuváns kezelés hátránya a beteg túlkezelése lehet, a kemoirradiáció toxicitásának 
tesszük ki azokat a betegeket, akik ebből csak annak hátrányait szenvednék el. Ezért 
rendkívül fontos a korrekt kivizsgálás, a rectalis UH és MRI vizsgálat, melyek a műtét 
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előtt nagy pontossággal mutathatják ki a T3 stádiumot, a  patológiásnak tűnő 
nyirokcsomókat, melyek a kemoirradiáció indikációi (93). 
Az operált és onkoterápiában részesített betegek onko-sebészeti gondozása, ellenőrzése 
rendkívül fontos. A szakmai szabályok szerint kezelt betegekben is 50%-ban jelenhet 
meg a későbbiekben a betegség kiújulása. A legtöbb kiújulás az első 2-3 évre tehető, az 
áttétek főleg a májban, tüdőben, peritoneumon jelennek meg és rectum tumorok esetén a 
helyi kiújulással, mint az egyik leglényegesebb faktorral is számolni kell, sőt a primer 
tumorok után nagyobb eséllyel kell számítani második tumor kialakulására (95, 96). 
Randomizált vizsgálatok bizonyítják a követés fontosságát. Kiújulás és metakrón 
tumorok esetén a korai beavatkozás révén a túlélés javulása figyelhető meg (97, 98). A 
legtöbb irányelv egyetért abban, hogy a betegség kiújulása az első 3 évben gyakoribb, 
tehát alapos követés szükséges, 5 év elteltével a beteget gyógyultnak tekinthetjük és 
csak tünetek esetén kell vizsgálni. A követésben a műtét előtti, majd rendszeresen 
ellenőrzött szérum CEA szint fontos lehet, melynek emelkedése korai recidívára utalhat, 
fontos a rendszeres hasi és mellkasi képalkotók és colonoscópia végzése is (99). 
A reszekált CRC-s betegek felében fejlődik ki áttét a későbbiekben és amikor a 
betegség felfedezésre kerül, már 25%-nál észlelhető távoli áttét. Az áttétek legtöbbször 
a májban, tüdőben és a peritoneumon észlelhetőek, de érintettek lehetnek az ovariumok, 
a csontrendszer, az agy is. Korábban a disseminált betegséget inkurábilisnek tartottuk. 
A sebészi technika fejlődése, a modern onkológiai terápiák, az intervenciós radiológia 
fejlődése oda vezetett, hogy a betegek egy részénél, ahol limitált máj- és tüdő 
metasztázis található, a reszekciót követően az 5 éves túlélés akár 40-50% is lehet 
(100,101). Amennyiben a betegnek a primer tumor mellett reszekábilis pulmonalis vagy 
hepatikus metasztázisa van és jó általános állapotú, megfontolandónak tartják akár az 
együlésben végzett műtétet is (76). Amennyiben a colon tumor jobb oldali és máj 
metasztazis észlelhető, illetve ennek eltávolítása minor hepatectomiával megoldható, 
akkor együléses műtétet javasolnak, mivel az együléses műtét során alacsonyabb 
morbiditást mutattak ki és az adjuváns kezeléshez a beteg hamarabb hozzájuthat (102). 
A kiterjesztett colon reszekciók és májreszekciók esetén magasabb komplikációs rátát 
mutattak ki, így a legtöbben egyetértenek a kétszakaszos műtéttel, azaz először a primer 
tumor, majd 4-6 héttel később a májműtét elvégzésével, a közti intervallumban 
esetlegesen kemoterápia adásával (103, 104). Amennyiben az elsődleges tumor 
reszekálható, de a májmetasztázis nem, jelenleg elsősorban a primer tumor eltávolítása 
jelenti a kezelés bevezetését, azonban ez vita tárgyát képezi bizonyos esetekben (105). 
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A beteg sorsát az áttétek határozzák meg, s ha a primer tumor szövődményt nem okoz, 
nincs vérzés, perforáció vagy obstrukció, akkor érdemes először a metasztázissal 
foglalkozni. A metasztázisra alkalmazott kemoterápia a betegek 50%-ban csökkenti a 
metasztázis méretét és a primer tumorra is hatással van. A betegek közel 30%-ban a 
nem reszekábilis metasztázis reszekábilissá válhat (87, 106, 107). Mindemellett érvként 
hozzák még fel hogy a colorectalis sebészet során bekövetkező szövődmény esetén 
késik a kemoterápia és a metasztázis progrediálhat. Másrészt egy klinikai marker is 
lehet, hogy a betegség reagál-e a kemoterápiára, a későbbikben érdemes-e sebészileg 
kezelni, mert ha nem reagál, azok a betegek sebészileg már nagy valószínűséggel nem 
gyógyíthatóak (108, 109). Amennyiben a CRC fenyegető komplikációkat okozhat, a 
műtét az első választandó. Bizonyos esetekben, amikor a rectum carcinoma tüneteket 
okoz ugyan, de ezek nem okoznak éleveszélyt és néhány kisebb, egyébként operábilis 
májmetasztázis is fellelhető, neoadjuvans terápia lehet az első lépés a kezelési 
stratégiában (76). A kezelési protokollok kiválasztása és hatásossága a neoadjuváns 
kezelésben nincsenek egyértelműen definiálva. Bizonyos készítmények hatásossága 
önmagában nem túl jó, de kombinációkban rendkívül fontos szerepük lehet. Vannak 
olyanok amelyek önmagukban is hatásosak, de kombinációkban a hatásuk tovább 
fokozható. A fluoropyrimidinek és a cetuximab monoterápiában is hatásos, de jobb 
túlélési eredmények várhatóak, ha más ágensekkel is kombináljuk, az oxaliplatin, 
bevacizumab monoterápiában nem nyújt túlélési előnyt a többihez képest (76). A 
legelterjedtebb és legtöbbet használt kombináció a FOLFOX (5-FU/LV plus oxaliplatin) 
és a FOLFIRI (5FU/LV plus irinotecan). Mindkét kombináció hasonló szignifikáns 
túlélési előnyt produkált metasztatizáló CRC-ban (79, 100). A capecitabine hatásos és 
biztonságos per os alternatívája az 5-FU-nak, lehet kombinálni oxaliplatinnal (CAPOX 
vagy XELOX) (91). Kevésbé gyakran alkalmazott, de újabban elfogadott hármas 
kombináció, az 5-FU/LV kombinálása oxaliplatinnal és irinotecannal (FOLFOXIRI), 
mely a többivel szemben túlélési előnyt nem nyújt, de sebészileg nem reszekálható 
májmetasztázisok ennek hatására reszekábilissé válhatnak (102). Palliatív kemoterápia 
során a túlélési esélyek tovább javíthatóak, ha a konvencionális kemoterápiát 
bevacizumabbal, vagy cetuximabbal egészítjük ki (83, 98, 99). Nem minden beteg 
profitál a monoklonális antitest terápiából. A cetuximab kezelésre való rossz válasz 
annak köszönhető, hogy a K-RAS onkogén mutációja vezetett kontroll nélküli 
sejtproliferációhoz és a sejtek differenciálatlanságához (100). Azok a betegek 
profitálnak csak a cetuximab kezelésből, akiknél a K-RAS gén ún. “vad”, azaz mutáció 
27 
 
nélküli (58). A legtöbb irányelv javasolja a K-RAS verifikációját a cetuximab terápia 
előtt (58). Sajnos, bizonyos betegek esetén az anti-EGFR terápia akkor is sikertelen 
maradhat, ha a K-RAS vad típusát igazoltuk, ilyenkor egy másik proto-onkogén az un. 
BRAF mutációja tehető felelőssé ezért (116). Ezek alapján azt mondhatjuk, hogy a 
biológiai terápiák indításakor célszerű a beteg molekuláris markereit feltérképezni és 
egy betegre szabott, egyéni terápiát indítani. Közismert például, hogy a tumor 
mikroszatellita instabilitása az 5-FU bázisú kemoterápiák hatástalanságát okozza az 
adjuváns kezelés során (117). A CRC operábilis metasztázisainak műtéte után 
alkalmazott adjuváns kezelés növeli a túlélést (118). Egyes szerzők azt ajánlják, hogy 
metasztatikus esetben a beteg kapjon neoadjuváns kezelést és csak az után legyen 
operálva. Arra hivatkoznak, hogy amennyiben a metasztázis reagál, úgy kisebb 
sebészeti beavatkozás jöhet szóba, ha pedig nem reagál és eleve irreszekábilis volt, 
akkor a felesleges exploráció elkerülhető. Veszélye ugyanakkor, hogy az eleve 
operábilis metasztázis a kezelés alatt, mivel nem reagál, irreszekábilissá válhat (119). 
További hátránya, hogy a költségeket növeli, a készítményeknek mellékhatásai vannak, 
és a radiológiai és nem patológiai komplett válasz a metasztázis felkeresését a műtét 
során nagyban megnehezíti (120). Májreszekciók esetén adásuk megfontolandó, mivel a 
májtoxicitás révén számos szövődményt okozhatnak. Az oxaliplatin a máj vascularis 
károsodását okozza, melynek eredménye a perioperatív időszak fokozott 
vérzékenységében nyilvánul meg (121). Az irinotecan és 5-FU adása során a máj zsíros 
degenerációja figyelhető meg (122, 123). Ezen rizikófaktorok a perioperatív morbiditást 
nagyban növelik, általánosságban azt mondják, hogy 6 ciklus neoadjuváns kemoterápia 
még elfogadható a cost-benefit tekintetében (124). A bevacizumab szintén jelentős 
mértékben fokozza az intraoperatív vérzést és rontja a sebgyógyulás esélyét, így a 
szerzők azt ajánlják, hogy a sebészi beavatkozás előtt 6-8 héttel adását fel kell 
függeszteni (125).  
Tekintve, hogy a CRC az esetek zömében a májban képez áttéteket, a szisztémás 
kemoterápia mellett a regionális kemoterápia is fókuszba került. Az intraarterialis (HIA, 
hepatic intra-arterial) kemoterápia teoretikus előnye az lenne, hogy a célszervben 
maximális dózis mellett minimális szisztémás mellékhatások jelentkeznek. Lehet 
alkalmazni neoadjuváns és adjuváns formában is, de úgy találták, hogy ha csak 
önmagában kerül bevetésre, akkor kevésbe hatásos, mintha szisztémás kezelést is kap a 
beteg. A két módszer együttes alkalmazása a betegség túlélését tovább növeli (126). 
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Sajnos, a CRC metasztázisaiban szenvedő betegek csak kis részét lehet műtéttel 
meggyógyítani. Az inoperábilis esetek kezelése egyet jelent a túlélés megnyújtása 
mellett a minőségi élet biztosításával. Disszeminált CRC-ban csak szisztémás 
kemoterápia jön szóba. A leghosszabb túlélést a palliatív terápia során a 
fluropyrimidinekkel, oxaliplatinnal és irinotecannal érték el, irodalmi adatok szerint ez 2 
évnél is több lehet (127). A legjobb eredményeket FOLFOX és FOLFIRI 
kombinációkkal érték el, bevacizumabbal kombinálva a túlélés tovább növelhető. A 
bevacizumabbal ellentétben, ami első vonalbeli kezelésként is használatos a standard 
kombinációkban és jó túlélési eredményeket igazol, a cetuximab kevésbé hatásos és 
rendszerint az első vonalbeli kezelés során fellépő progressziókor használatos (128). 
Amikor limitált nagyságú és számú metasztázis csak a májban észlelhető, lokális ablatív 
terápia is szóba jön, nevezetesen a rádiófrekvenciás abláció (RFA). Képalkotó 
segítségével elektródát juttatnak a tumorba, amin keresztül rádiófrekvenciás generátor 
hőt gerjeszt és a tumor destrukcióját okozza. Jelenleg a beavatkozást olyan betegek 
esetén javasolják ahol néhány, a modern kritériumok alapján nem reszekálható 
metasztázis észlelhető, ha egyébként a beteg valamilyen más oknál fogva műtétre nem 
alkalmas, például súlyos társbetegségek vagy májbetegség miatt a műtét nem végezhető 
el, vagy ha a beteg elutasítja a műtétet, illetve kevés májállomány maradna vissza (121, 
128). 
Mindezek birtokában azt mondhatjuk, hogy az elmúlt két évtizedben a CRC kezelési 
stratégiája módosult. Köszönhető ez a sebészi technika, intenzív terápia, az onkológia és 
az intervenciós radiológia fejlődésének. Mindezek ellenére a betegség lokális vagy 
távoli kiújulása esetén a gyógyulás nem minden beteg esetén érhető el. A jövőben nagy 
szerepe lehet az őssejt kutatásnak mind a korai, mind pedig az előrehaladottabb rákok 
kezelésében. A kezelési stratégiákban a molekularis markerekre fókuszálva, egyénre 












1. A colon tumorok laparoszkópos sebészetében számos I/a szintű evidencia 
támasztja alá, hogy a módszer onkológiailag biztonságos. A rectum tumorok 
sebészetében kevés az ilyen irodalmi állásfoglalás. Célunk volt az általunk 
végzett rectum és rectosigmoidealis tumorok hosszú távú onkológiai 
eredményeinek elemzése, a laparoszkópos és nyitott műtétek összehasonlítása. 
2. A rectum alsó és középső harmadában lévő tumorok nyitott és laparoszkópos 
sebészete nagyobb felkészülést és kihívást jelent a sebészek számára mint a felső 
harmadi rectum és colon tumorok sebészete. Rendkívül fontos a TME elvégzése 
és az autonóm idegek megőrzése, mert csak így érhetünk el megfelelő 
onkológiai és jó funkcionális eredményeket. Különösen igaz ez a 
kemoirradiációt igénylő, előrehaladottabb esetek kapcsán. Célunk volt a 
laparoszkópos és nyitott módszerrel operált és megelőzően kemoirradiált 
középső és alsó harmadi tumorok rövid távú kezelési eredményeinek és hosszú 
távú túlélésének az összehasonlítása. 
3. Nincs irodalmi állásfoglalás a colorectalis sentinel nyirokcsomók szerepét 
illetően. Klinikai hasznát illetően a vélemények megoszlanak, az erős 
evidenciával bíró tanulmányok száma szerény. Célunk volt a mindennapi 
klinikai gyakorlatban vizsgálni a colorectalis tumorok sentinel nyirokcsomó 
jelölésének kivitelezhetőségét, különös tekintettel a laparoszkópos sebészetre. 
Arra kerestünk választ, hogy patentkék festékkel elvégzett tumor jelölés és a 
festődött sentinel nyirokcsomó eldöntheti-e a lymphadenectomia szintjét, így 
egy kevésbé kiterjesztett bélreszekció kivitelezhetőségét? 
4. Célunk volt olyan, a sebészeti gyakorlatban használható, a sentinel technika 
során felkereshető marker nyirokcsomó meghatározása, mely a sebészi 
reszekciót, a lymphadenectomia szintjét meghatározhatja. Célunk volt továbbá 
ezen módszer során olyan nyirokcsomó marker meghatározása, mely a túlélés 
szempontjából jelentősséggel bír, prognosztikai szerepe van. 
5. Célunk volt a sentinel technika alkalmazásával a nyirokcsomó jelölés során, a 
megfestődött nyirokcsomók könnyebb kimutathatóságának bizonyítása, mely 
magasabb vizsgált nyirokcsomó számhoz vezethet, így prognosztikai szerepe 
lehet, illetve a műtét utáni terápiát befolyásolhatja. 





IV. 100 nyitott és 100 laparoszkópos rectum és rectosigmoidealis műtét rövid távú 
eredményeinek és hosszú távú túlélésének az összehasonlítása 
 
IV.1. Bevezetés 
Az első laparoszkópos cholecystectomiát 1985-ben Erich Mühe Böblingenben végezte 
el. Azóta a laparoszkópia gold standard lett számos szerv sebészetében. A colorectalis 
sebészetben az első 1991-ben Jacobs által közölt cikk után, mely a colorectalis sebészet 
szerepét elemzi, a laparoszkópia gyors fejlődésnek indult a vastagbél sebészetben (129). 
A módszer negatívumaként 1994-ben port site metasztázisokról szóló közlemények 
jelentek meg, melyek a későbbiekben nem igazolódtak, így a fejlődés töretlen maradt 
(130, 131, 132). Ezt követően újabb és újabb tanulmányok zajlottak, amelyek azt 
kutatták, hogy miért is lehetnek jobbak az eredmények. A laparoszkópos colorectalis 
sebészet a minimál invazivitás révén a beteg számára számos előnyt nyújt. Rövid távú 
előnyei a redukált posztoperatív morbiditás, gyorsabb felépülés, korai 
passzázsrendeződés (133, 134, 135). A sebészi eredmények és a túlélés elemzésében a 
laparoszkópos colorectalis sebészet rövid távú előnyei bizonyítottá váltak, s 
mindemellett bizonyos esetekben a túlélés javulása is megfigyelhető volt (136). Aziz és 
munkatársai 1993-2004 között publikált 20 study alapján, 909 laparoszkópos és 1162 
nyílt CRC műtét összehasonlítása után azt találták, hogy laparoszkópos beavatkozás 
után kisebb volt a vérvesztés, a posztoperatív fájdalom és sebészi trauma csökkent, 
rövidebb volt a kórházi ápolás és kevesebb szövődményt találtak (137). Egyes 
munkacsoportok vizsgálatai szerint, a vér transzfúzió növeli a tumor angiogenesis 
faktorának effektusát, mely a betegség kiújulása szempontjából a beteg számára 
hátrányt jelenthet (138).  Ennek kapcsán a laparoszkópos műtétek csökkent transzfúziós 
igényét erősítette meg Kiran, Delaney és munkacsoportjuk. 147 laparoszkópos és 147 
nyitott műtét elemzése után szignifikáns különbséget találtak a laparoszkópos műtétek 
javára (139). További onkológiai előnyöket nyújtó evidenciák láttak napvilágot a 
minimál invazív módszer javára. Egyes irodalmi adatok szerint a nyitott műtét során a 
celluláris immunitás jobban csökken (140, 141), fokozódik a tumor növekedési faktor 
képződése (142), kisebb mértékű citokin választ találtak a laparoszkópos műtét után 
(143). Széleskörű bizonyítékok vannak a sebészi manipuláció miatt létrejött tumorsejt 
szóródására, azonban irányított study (pilot-study) nem mutatott különbséget a két 
eljárás intraoperatív tumorsejt szóródása között azon esetekben, amikor a no-touch 
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technika érvényesült (144). Az angiogenesis és tumor növekedési faktorok akut fázis 
válasza nyitott és a laparoszkópos műtéteknél különbözik. Műtét után a szérumban az 
IL-6 és a VEGF szignifikánsan magasabb volt a laparotomiás csoportban (145). A nagy 
hasi beavatkozások emelik a plazma vascularis endothel növekedési faktor szintjét, a 
nyitott jobban mint a minimalisan invazív (146). Hosszú távú feltételezett előnyei még 
további kutatások tárgyát képezik, de a betegek életminősége javul, mivel kevesebb 
hasűri adhaesio és kevesebb hegsérv kialakulásával kell számolni. Taylor 211 
laparoszkópos és 505 nyitott műtét 2,5 éves követése során 2,4%-ban talált sérvet a 
laparoszkópos és 12,9%-ban a nyitott csoportban, mely szignifikáns különbséget 
mutatott (p<0,05)  (147). Több RCT igazolta, hogy onkológiai kompromisszum nincs, a 
laparoszkópos colon sebészet onkológiailag biztonságos, a nyitott műtéttel egyenlő 
(136, 148, 149, 150, 151, 152, 153, 154, 155, 156, 157). Mindezek ellenére a 
laparoszkópos sebészeti megoldást nem szabad minden áron erőltetni. Egy módszer, 
mely a beteg számára megfelelő lehetőségek birtokában, így képzettség, technikai 
felszereltség, korrekt indikáció mellett feltétlen előnyöket biztosít. Az erőltetett 
laparoszkópos műtét, a többszörös szövődmény után kikényszerített konverzió a beteg 
számára káros, a rövid távú eredmények mellett, a hosszú távú túlélést is rontja. 
Bizonyos szintű betegszelekció, a megfelelő időben hozott döntés a konverzióra az 
eredményeket nem rontja (149).  A sebész, mint önálló prognosztikai faktor szerepel a 
colorectalis sebészetben, így a sebészi tapasztalat birtokában az eredmények javulnak 
(135, 149, 153, 155, 158, 159, 160). Előrehaladottabb tumor stádiumokban a 
feltételezett immunológiai előnyök révén a túlélés még kedvezőbb is lehet (150). 
Kezdetben a colon, majd később a rectum laparoszkópos sebészete is nagyító alá került. 
A rectum sebészetét nehezebbnek találva az eredmények csak később láttak napvilágot. 
A CLASSIC trial, mint nagy RCT a rectum tumor laparoszkópos sebészetét 
rutinszerűen nem javasolta, rövid távú előnyeit sem tudta igazolni a nyitott műtétekkel 
szemben (149). A laparoszkópos rectum sebészet kulcskérdése, hogy a nyitott műtét 
során precízen elvégzett, megfelelő TME és minőségi specimen eltávolítás 
laparoszkóposan reprodukálható-e (67)? Obes beteg, férfiak keskeny medencéje, bulky 
tumorok esetén az optika nyújtotta nagyítás és jobb láthatóság ellenére a laparoszkópos 
sebészet nehéz lehet, azonban ezen betegek nyitott műtétei sem egyszerűek. APR 
eseteiben a laparoszkópos módszer előnye egyértelmű. Rectum tumorok eseteiben a 
betegség kiújulása a beteg sorsát megpecsételi, ebben a minőségi műtét, a minőségi 
onkológiai specimen a mérvadó. Több tanulmány foglalkozik a rectum laparoszkópos 
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sebészetével, ezek kedvező tapasztalatokról biztosítottak bennünket, de további 
vizsgálatokra tesznek javaslatot (158, 159, 161, 162, 163, 164). Munkacsoportunk, 
kezdetben az irodalmi ajánlásoknak megfelelően benignus betegségek, endoszkóposan 
nem eltávolítható polypok eseteiben végzett műtéteket. A 2004-ben megjelent COST 
study után a laparoszkópos colorectalis sebészetünket megfelelő jártasság birtokában 
malignus betegségekre is kiterjesztettük (148). Tanulmányunk célja az volt, hogy 
hasonló tumor stádiumú rectum és rectosigmoidealis lokalizációjú carcinoma 100 
nyitott és 100 laparoszkópos eljárással operált esetének a hosszú távú túlélését, mint az 
egyik legfontosabb minőségi mutatót összahasonlítsuk, elemezzük, ezzel is támogatva 
vagy éppen támadva a laparoszkópos módszert.   
 
IV.2. Anyag és módszer 
Betegszelekció: A vizsgált betegcsoportokba csak elektív, kuratív műtéteket 
válogattunk be, ahol nem volt máj- vagy távoli áttét, így biztosítva a két csoport 
homogenitását, a tumor stádiumok nagymértékű egyezését. A B-A-Z Megyei Kórház és 
Egyetemi Oktató Kórház Általános Sebészeti Osztályán 2007.01.01. és 2008.12.31 
között végzett 100 nyitott és 2005.02.01 és 2009.12.31 között végzett 100 
laparoszkópos rectum és rectosigmoidealis műtétet vizsgáltunk.  Retrospektív elemzést 
végeztünk, melyben a vizsgált időszak a betegszám elérésének függvénye volt. 
Betegeinket 2012.04.01-ig követtük. Az elemzésbe rectum és rectosigmoidealis 
tumorokat vettünk be. A műtéteket magas érlekötéssel, az esetek zömében a bal flexura 
mobilizálásával végeztük, melyeket rectum tumorok eseteiben TME-vel egészítettük ki, 
kettős gépi anasztomózis készítési technikával, T3-T4 rectum tumoroknál előzetes 
kemoirradiáció után, mely esetekben protektív ileostomát is képeztünk. A carcinomákat 
az anus nyílástól 22 cm-ig vizsgáltuk. Tekintve, hogy a nyirokcsomó pozitivitás esetén 
a betegség túlélése lényegesen rosszabb, a beteganyag összehasonlítási alapját a Dukes 
stádium beosztás képezte. Ennek alapján történt a nyitott és laparoszkópos csoportok 
összehasonlítása. Kizáró kritérium volt a távoli áttéten kívül, ha sürgős műtét történt 
stenosis, ileus, vagy vérzés miatt. Szintén kizáró kritérium volt, ha lokális recidíva miatt 
végeztük a műtétet és transanalisan reszekáltuk a tumort. A preoperatív kivizsgálás 
magában foglalta a merev rectoscopiát, kolonoszkópiát, transanalis UH vizsgálatot, 
hasi- kismedencei CT vizsgálatot. Amennyiben a CT kontraindikált volt, vagy a tumor 
stádium nem volt egyértelmű és a preoperatív kemoirradiáció kérdésessé vált, úgy MRI 
vizsgálattal tisztáztuk a tumor stádiumot, a nyirokcsomók MRI státuszát. Kontrasztos 
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irrigoszkópiás vizsgálat történt, ha a proximális bélszakasz a stenosis miatt 
endoszkóppal nem volt tisztázható. Amennyiben T3 vagy T4 tumor igazolódott, illetve 
a CT- vagy MRI vizsgálattal a mesorectumban nagyobb nyirokcsomók igazolódtak, 
melyekben radiomorfológia alapján felmerült a metasztázis lehetősége, úgy 
kemoirradiáció történt, majd 6-8 hét múlva radikális műtét. A klinikai adatokat 
esetkontrolláltan gyűjtöttük. A tanulmány elsődleges célja az átlagos túlélés vizsgálata a 
két csoportban, illetve a betegség specifikus túlélés, a betegség helyi kiújulása és távoli 
metasztázisok vizsgálata volt. Ezen felül vizsgáltuk az intra- és posztoperatív 
szövődményeket, a műtéti időt, a specimenek onkológia szempontok szerinti 
hisztológiai minőségét, a kórházi ápolást. A laparoszkópos műtéteket két sebész 
végezte, akik a nyitott műtétek terén is járatosak voltak, a nyitott műtéteket pedig 6 
sebész végezte. A nyitott műtéteknél a median follow-up 39,8 hónap volt, a minimális 
követési idő 36 hónap volt. A laparoszkópos műtéteknél a median follow-up 41,6 hónap 
volt, a minimális követési idő pedig 24 hónap volt. Posztoperatív onkológiai kezelés 
T3N0-2 vagy bármely TN1-2 esetekben 12 ciklus kemoterápiát jelentett, FOLFOX vagy 
FOLFIRI protokoll szerint Az onkológiai és sebészi gondozást a szakmai kollégiumok 
által javasolt elvek alapján végeztük. Az első évben 3 havonta labor, tumormarker, 
mellkas röntgen és hasi ultrahang vizsgálat történt. A második évtől félévente végeztük 
ezeket a vizsgálatokat. Műtét után fél év múlva, majd évente kolonoszkópiát 
indikáltunk. Onkológiai kezelést követően, amennyiben a betegség kiújulására volt 
gyanú PET-CT vizsgálat történt. Az ötödik évtől évente kontrolláltuk betegeinket. 
 
Műtéti technika:  
A laparoszkópos technika 4 portos módszer szerint történt, a köldök felett ejtett 
metszésen át insufflálás, majd portolás és kamera bevezetése után még két 10 mm-es és 
egy 12 mm-es portot használtunk. A triangularis pozíció biztosításához a kamerát a jobb 
medioclavicularis (MC) portba helyeztük el, majd Trendelenburg-helyzetben és jobbra 
fordított pozícióban operáltunk. Munkacsoportunk a medialról lateral felé való 
preparálást alkalmazta, első lépésként az AMI, majd a VMI ligaturájával, a plexus 
hypogastrikus respectálásával. Az AMI-t az aorta felett 1 cm-rel, a VMI-t a pancreas 
síkja alatt klippeltük. A dissectiohoz sovány betegen diatermiát, kövér betegen 
Ultracisiont (Ethicon, US) alkalmaztunk. A Toldt-fascia mentén mobilizáltuk a bal 
colonfelet és a feszülésmentes anasztomózis biztosítása érdekében a bal flexurát is az 
esetek zömében mobilizáltuk. A distalis bélvég átvágására EndoGIA-t (Ethicon 
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Endosurgery, US) használtunk, az anasztomózist kettős gépi technikával készítettük, 
melyet minden esetben levegő-próbával ellenőriztünk. A speciment minilaparotomiás 
metszésen át távolítottuk el, speciális a hasfalat védő izoláló fólia behelyezése után. A 
minilaparotomiát vagy suprapubicusan végeztük, vagy  a köldök felett, bal oldalon  
haránt minilaparotomia történt. A kismedencét a has felől draináltuk. A nyitott módszer 
alsó-középső, vagy total medián laparotomiából hasonló onkológiai elvek szerint 
történt, azzal a különbséggel, hogy az esetek egy részében a laterálról mediál felé való 
mobilizálást végeztünk. 
 
Statisztikai elemzés:  
Az elemzés az SPSS 13-as programmal történt (Chicago, Illinois). 
A túlélés vizsgálatokat Kaplan-Meier eljárással végeztük, és ezen belül az egyes 
csoportokat a Logrank teszttel vetettük össze.  Szignifikánsnak tekintettük az 
eredményt, ha a p értéke ≤ 0,05. 
A két műtéti csoportban a specimen hossza, reszekciós szélek, az eltávolított és pozitív 
nyirokcsomószám összehasonlítására és a kórházi ápolási napok számának és a műtéti 
idő összehasonlítására Mann-Whitney próbát alkalmaztunk, mert a változók nem 
normális eloszlásúak voltak. Szignifikánsnak tekintettük az eredményt, ha a p értéke ≤ 
0,05. 
Ugyanezen két csoportot az olyan indikátor változók tekintetében, mint a sérv, 
sebfertőzés, anasztomózis elégtelenség khi-négyzet próbával és Fisher féle exact teszttel 
vetettük össze. Ugyanezt tettük a műtéti idő bináris változatával, ahol a 180 perc alatti 
és feletti időket különböztettük meg. Szignifikánsnak tekintettük az eredményt, ha a p 
értéke ≤ 0,05. 
 
IV.3. Eredmények 
A betegek átlagéletkora, demográfiai adatai hasonlóak voltak a két csoportban. A 
laparoszkóposan (LX) operált betegek átlagéletkora 63 év volt (32-83), míg a nyitott 
(N) csoportban 65 év volt (31-80). Az LX csoportban 31 nő és 69 férfi, az N csoportban 
27 nő és 73 férfi szerepelt. Dukes A stádium 43 volt az LX-ban, 34 az N csoportban. 
Dukes B stádium 23 az LX csoportban, 31 az N csoportban. Dukes C az LX-ban 34, az 
N csoportban 35. Neoadjuváns kezelés a laparoszkópos csoportban 40%-ban történt, 
míg a nyitott csoportban 57%-ban. Adjuváns kezelést mindkét csoportban 60%-ban 
kaptak a betegek. A különbségek nem mutattak szignifikáns eltérést. (V. táblázat) 
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Műtét n=200 Laparoszkópos n=100 Nyitott n=100 p (Khi2) 
Átlagéletkor (év) 63 (32-83) 65 (31-80) ns 
Férfi n=142 n=69 n=73 ns 
Nő n=58 n=31 n=27 ns 
Dukes A n=77 n=43 n=34 ns 
Dukes B n=54 n=23 n=31 ns 
Dukes C n=69 n=34 n=35 ns 
Neoadjuváns terápia n=97 n=40 n=57 ns 
Adjuváns terápia n=120 n=60 n=60 ns 
V. táblázat. Demográfiai adatok és onkológiai kezelés. 
 
Az intraoperatív szövődményeket a VI. táblázat részletezi. Innen kiemelendő a tumor 
megnyílása, mely a beteg sorsát a tumorsejt szóródás révén megpecsételheti. Ez a 
laparoszkópos csoportban 4 esetben fordult elő, míg a nyitott csoportban 7 esetben. 
Pozitív levegő próba az LX csoportban 1 betegnél, míg az N csoportban 3 betegnél 
fordult elő. Ilyenkor rutinszerűen protektív ileostomát képeztünk. A proximális bélvég 
vérellátási zavara az LX csoportban 1 esetben, míg az N csoportban 3 esetben fordult 
elő. 
 






Tumor megnyílása n=11 n=4 n=7 ns 
Pozitív levegő teszt  n=4 n=1 n=3 ns 
Vérellátási zavar miatt rereszekció n=4 n=1 n=3 ns 
Hüvely sérülése n=1 n=1 n=0 ns 
Csipesz, fogó általi érsérülés n=3 n=3 n=0 ns 
Varrógép hiba n=2 n=0 n=2 ns 
Lép sérülés n=1 n=0 n=1 ns 
Makroszkóposan pozitív reszekciós szél-
exstirpáció n=1 
n=0 n=1 ns 
VI. táblázat. Intraoperatív szövődmények. 
A műtét típusát a VII. táblázatban tüntettük fel. Nem volt szignifikáns eltérés a 
reszekciók és az exstirpatiok arányában. Mindkét csoportban a betegek több mint 
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kétharmadánál történt reszekció. Protektív ileostoma az LX csoportban 12 esetben, az N 
csoportban 22 esetben történt. 
 
Műtét típusa   n=200 Laparoszkópos 
n=100 





Rectosigmoidealis reszekció n=115 n=60 n=55 ns 
Rectosigmoidealis reszekció+ileostoma: 
n=34 
n=12 n=22 ns 
Abdominoperinealis reszekció: n=47 n=27 n=20 ns 
Proctocolectomia n=4 n=1 n=3 ns 
VII. táblázat. Műtét típusa. 
A két műtéti csoportban összehasonlítottunk több mutatót is Mann-Whitney próbával, 
de sem a specimen hossz, sem az oralis illetve aboralis reszekciós szélek tekintetében 
nem találtunk szignifikáns eltérést (VIII. táblázat). 
 
 Laparoszkópos Nyitott Mann-Whitney 
Specimen hossz (átlag cm) 21,15 24,20 ns 
Aboralis reszekciós szél (átlag cm) 3,83 3,64 ns 
Oralis reszekciós szél (átlag cm) 14,06 16,45 ns 
Megvizsgált (átlag eltávolított) 
nyirokcsomó szám 
7,33 7,07 ns 
Pozitív nyirokcsomó szám (átlag) 1,2 1,26 ns 
Ápolási nap (átlag) 9,7 12,4 <0,001 
Műtéti idő (átlag perc) 165 171,7 ns 
VIII. táblázat. Specimen hossz, proximális és disztális reszekciós szélek, megvizsgált 
nyirokcsomó szám és pozitív nyirokcsomók, ápolási napok és a műtéti idők 
összehasonlítása a két csoportban Mann-Whitney teszttel. 
 
Az eltávolított nyirokcsomók száma illetve a pozitív nyirokcsomó szám tekintetében 
sem találtunk szignifikáns különbséget (VIII. táblázat). 
Az ápolási napok számát és a műtéti időt tekintve szintén összevetettük a két csoportot 
Mann-Whitney próbával és az első esetben szignifikáns eltérést találtunk: a 
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laparoszkópos csoport tagjai lényegesen rövidebb ideig tartózkodtak a kórházban (VIII. 
táblázat). 
Bár a műtéti idők esetén nem volt szignifikáns az eltérés a hisztogrammok alapján, 
érdekes különbség vált láthatóvá. A laparoszkópos műtétek esetén a 3 óra fontos 
vízválasztó, e felett drasztikusan lecsökken a műtétek száma (1. ábra).  
 
 
1. ábra. Műtéti idők 
 
Ezután összevetettük a 3 óránál rövidebb illetve ennél hosszabb műtétek arányát a két 
műtéti csoportban azon betegeknél, akiket követtünk. A Fisher-féle exact teszt alapján 
szignifikáns eltérést kaptunk (IX. táblázat). 
 
Műtéti idő Laparoszkópos Nyitott Fisher’s exact teszt                 
<180 perc n=69  n=56  p=0,045 
IX. táblázat. 180 perc alatti műtéti idők. 
 
A posztoperatív nem sebészi szövődményeket a X. táblázatban részletezzük.  Nem 




Posztoperatív nem sebészi 







Tüdőgyulladás: n=6 n=2 n=4 ns 
Légzési elégtelenség n=1 n=1 n=0 ns 
Vese elégtelenség n=1 n=0 n=1 ns 
Húgyúti fertőzés n=1 n=1 n=0 ns 
Vizelet elakadás  n=2 n=0 n=2 ns 
Vizelet-visszatartási 
képtelenség n=1 
n=0 n=1 ns 
Közvetlen műtét utáni halál n=5 n=2 n=3 ns 
X. táblázat. Posztoperatív nem sebészi szövődmények. 
 
Varratelégtelenség a laparoszkópos csoportban 2 betegnél, a nyitott csoportban 5 
betegnél fordult elő, a különbség nem szignifikáns. Sebsuppuratio a laparoszkópos 
csoportban 5, míg a nyitott csoportban 9 volt, a különbség itt sem szignifikáns (XI. 
táblázat). A későbbi hegsérv képződés terén viszont jelentős szignifikáns különbség 
mutatkozott. A laparoszkópos csoportban 4 esetben, míg a nyitott csoportban 18 esetben 
találtunk sérvet a gondozás során (p=0,001) (XII. táblázat). 
 
Műtét típus Laparoszkópos: n=100 Nyitott: n=100 Fisher's exact teszt 
Anasztomózis 
insufficientia  n=7 
n=2 n=5 ns 
Sebsuppuratio n=14 n=5 n=9 ns 
XI. táblázat. Műtét utáni korai sebészeti szövődmények. 
 
 
 Laparoszkópos n=98 Nyitott n=97 Fisher’s exact teszt   
Posztoperatív hegsérv n=4 n=18 p=0,001 
XII. táblázat. Hegsérv képződés. 
 
A követési idő az LX csoportban átlagosan 41,6 hónap az N csoportban 39,8 hó volt. Ez 
alatt az idő alatt a betegség hasonló kiújulását és túlélését találtuk. Lokális recidíva a 
39 
 
laparoszkópos csoportban egy esetben fordult elő, míg a nyitott csoportban 4 esetben.  
Ezt az XIII. számú táblázatban részletezzük. 
 
n=195  







Betegség kiújulása n=47 n=21 n=26 ns 
Helyi kiújulás n=5 n=1 n=4 ns 
Távoli áttét n=42 n=20 n=22 ns 
XIII. táblázat. A betegség kiújulása.   
 
A betegség távoli kiújulása a laparoszkópos csoportban 18 esetben, míg a nyitott 
csoportban 26 esetben fordult elő. A távoli áttétek jellegét a XIV. táblázatban 
részletezzük. 
 








 Máj áttét n=15 n=8 n=7 ns 
 Tüdő áttét n=6 n=2 n=4 ns 
 Agyi áttét n=3 n=2 n=1 ns 
 Nyirokcsomó áttét n=2 n=0 n=2 ns 
 Máj áttét és bőr áttét n=1 n=1 n=0 ns 
Hashártya áttét n=2 n=2 n=0 ns 
Helyi kiújulás + tüdő áttét n=3 n=1 n=2 ns 
Helyi kiújulás+ máj áttét n=1 n=0 n=1 ns 
Máj áttét+ tüdő áttét n=2 n=2 n=0 ns 
Helyi kiújulás+máj+ tüdő áttét n=1 n=0 n=1 ns 
Máj áttét + nyirokcsomó áttét n=1 n=0 n=1 ns 
Tüdő áttét és nyirokcsomó áttét n=1 n=0 n=1 ns 
Tüdő áttét + csont áttét n=2 n=0 n=2 ns 
Máj áttét + nyirokcsomó áttét n=1 n=0 n=1 ns 
Tüdő áttét + nyirok áttét n=1 n=0 n=1 ns 
Tüdő áttét + csont áttét n=2 n=0 n=2 ns 
XIV. táblázat. Távoli áttétek típusai. 
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A követési idő alatt 13 beteg halt meg a laparoszkópos csoportban a rectum tumor 
kiújulása miatt, míg a nyitott csoportban 19 beteg. Az átlagos 3 éves túlélés a 
laparoszkópos csoportban 76%, míg a nyitott csoportban 69 % volt. (XV. táblázat) 
 
 Laparoszkópos Nyitott Fisher’s exact teszt 
Rákhoz kapcsolt halál n= 32 n=13 n=19 ns 
Nem rákhoz kapcsolt halál  n=18 n=9 n=9 ns 
Átlagos 3 éves túlélés % 76% 69% ns 
XV. táblázat.  Átlagos túlélés a két vizsgált csoportban. 
 
Összehasonlítottuk a két műtéti technikát az egyes Dukes stádiumokban külön külön is 
és összesítve is, a 3 éves kiújulási arány és a túlélési arány tekintetében. Az eredmények 
összegzése az alábbi két táblázatban látható (XVI. táblázat, XVII. táblázat). 
 









Dukes A        n=76   n=43 n=33  
Dukes B        n=53 n=22 n=31  
Dukes C        n=66 n=33 n=33  
Dukes A stádiumban a kiújulás-
mentes betegek százalékos aránya 
90,7% 87,9% ns 
Dukes B stádiumban a kiújulás-
mentes betegek százalékos aránya 
81,8% 87,1% ns 
Dukes C stádiumban a kiújulás-
mentes betegek százalákos aránya 
60,6% 45,5% ns 
Mindhárom Dukes stádiumban a 
kiújulás-mentes betegek összesített, 
százalékos aránya 
78,6% 73,2% ns 
XVI. táblázat. Az egyes Dukes stádiumokban, a két műtéti csoportban, a 













Dukes A  n=76 n=43 n=33  
Dukes B  n=53 n=22 n=31  
Dukes C  n=66 n=33 n=33  
Dukes A stádiumban a 
követett betegek tumorhoz 
kapcsolt túlélésének 
százalékos aránya 
95,3% 90,9% ns 
Dukes B stádiumban a 
követett betegek tumorhoz 
kapcsolt túlélésének 
százalékos aránya 
86,4% 87,1% ns 
Dukes C stádiumban a 
követett betegek tumorhoz 
kapcsolt túlélésének 
százalékos aránya 
75,8% 63,6% ns 
Mindhárom Dukes 
stádiumban a követett 
betegek tumorhoz kapcsolt 
túlélésének összesített 
százalékos aránya 
86,7% 80,4% ns 
XVII. táblázat. A követett betegeknél, az egyes Dukes stádiumokban a két műtéti 
csoportban a tumorhoz kapcsolt túlélők aránya. 
 
A Dukes C stádiumban jobbak a túlélési idők a laparoszkópos műtétek esetén, de ez az 




2. ábra. Kaplan-Meier grafikon, Dukes C stádiumban 
 
Ugyanennek a ténynek egy másik megnyilvánulása szintén említést érdemel. Amíg a 
laparoszkópos műtétek esetén a három Dukes csoport kiújulási idői nem térnek el 
szignifikánsan, addig a nyílt műtétek esetén igen, mégpedig – értelemszerűen – a 








A követett laparoszkópos és 
nyitott műtétek Dukes stádium 










 A követett laparoszkópos 
műtétek száma és ezeknek 
Dukes stádium szerinti 
megoszlása: n= 98 
n=43 n=22 n=33  
 A követett nyitott műtétek 
száma és Dukes stádium szerinti 
megoszlása: n= 97 
n=33 n=31 n=33  
A követett laparoszkópos 
műtétek Dukes stádium szerinti, 
kiújulás mentes betegeinek 
százalékos aránya 
90,7% 81,8% 60,6% ns 
A követett nyitott műtétek 
Dukes stádium szerinti, kiújulás 
mentes betegeinek százalékos 
aránya 
87,9% 87,1% 45,5% p<0,001 
A követett  laparoszkópos és 
nyitott műtétek összesített, 
kiújulás mentes betegeinek 
százalékos aránya az egyes 
Dukes stádiumokban  
89,5% 84,9% 53,0% p<0,001 
XVIII. táblázat. Kiújulási idők összehasonlítása a különböző Dukes stádiumokban az 






 3.ábra. Kaplan-Meier grafikon, laparoszkópos és nyitott csoportban a betegség 
kiújulása. 
 
IV.4. Megbeszélés  
Mint mindenhol, a sebészetben is egyértelmű és kimutatott, hogy az eredményeket a 
betegszám és a szakmai tapasztalat befolyásolja (165). A kórházi ápolás időtartama és 
az operatív mortalitás nagyban függ a tapasztalattól (166).  Egy nagy multicentrikus 
randomizált tanulmány szerint laparoszkópos colon műtét hatékonysága és a rövid távú 
eredménye a kórházi esetszám növekedésével párhuzamosan javul (167). A konverziós 
ráta százalékos megoszlása a különböző munkacsoportok között széles spektrumban 
mozog, ezt 0-46,4% között adják meg. (168). Egyes közlemények szerint a 
laparoszkópos műtét után, előrehaladottabb tumor stádiumban a túlélés jobb lehet a 
feltételezett immunológiai előnyök révén (150). A 2004-ben publikált COST study, 
mely 1994-2001 között zajlott, multicentrikus, randomizált tanulmányként 66 sebész és 
48 intézet bevonásával, 863 beteg adatait elemezte, 435 laparoszkópos és 428 nyitott 
módszerrel végezett colon tumor műtétéről számolt be. Az átlagos követési idő 4,4 év 
volt. Eredményei alapján a kiújulás és a túlélés tekintetében hasonló eredmények voltak 
kimutathatóak a laparoszkópos és nyitott műtét során. Ez volt az első nagy 
multicentrikus randomizált vizsgálat, amely malignus betegségekben is elismerően 
nyilatkozott a laparoszkópos vastagbélsebészetről (148). Ezt követően multicentrikus 
randomizált vizsgálatok zajlottak, melyek a pozitív kicsengésű eredményeket 
megerősítették (149, 167). A COST study 2007 ben publikált eredményei, 8 éves 
átlagos követés után nem mutattak onkológiai hátrányt a minimál invazív technikánál, a 
rövid távú előnyei pedig ismertek voltak. Az 5 éves betegségmentes túlélés (DFS) a 
nyitott csoportban 68,4%, a laparoszkóposban 69,2% volt. Az 5 éves összesített túlélés 
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(OS) a nyitott csoportban 74,6% volt, a laparoszkópos csoportban 76,4% (p=0,93). 
Kiújulás a nyitott csoportban 21,8%, míg a laparoszkóposban 19,4% volt (p=0,25). A 
seb áttét sem mutatott szignifikáns különbséget, a nyitott csoportban 0,9%, míg a 
laparoszkóposban 0,5% volt (152). Egy másik nagy RCT, a CLASSIC 2007-ben 
publikált eredményei is hasonlóak voltak (153). Ezek birtokában elmondhatjuk, hogy a 
laparoszkópos colorectalis sebészet biztonságos, onkológiai kompromisszum nincs. 
Stulberg és munkacsoportja NSQIP adatbázis alapján 8660 elektív laparoszkópos és 
nyitott colorectalis műtét 30 napon belüli komplikációit elemezte. Azt mutatták ki, hogy 
a laparoszkópia csökkenti a teljes és az egyéni komplikációkat, így a költségeket is 
(170). Az utóbbi években a colorectalis sebészetben, így a rectum sebészetében is 
jelentős térhódítás figyelhető meg világszerte a laparoszkópos módszer irányában. Az 
onkológiai elvek nem sérülnek, a minimál invazív módszer nyújtotta előnyök a beteg 
számára kedvezőek, de a közvetlen műtéti költségei magasabbak, amit a rövidebb 
ápolási idő és a kevesebb késői szövődmény ellensúlyoz, így összességében 
költséghatékonyan tudunk gyógyítani. Prospektív vizsgálatok bizonyítják a 
laparoszkópos colorectalis sebészet rövid távú előnyeit (148, 149, 150, 167, 181, 182, 
183). A minimál invazivitás előnyei, mint a kisebb fájdalom, gyorsabb mobilizálás, 
kedvezőbb kozmetikai eredmények a módszer feltétlen előnyei (149, 159, 160, 161, 
163, 174, 182, 184, 185, 186). A jelenleg is érvényben lévő, a colorectalis tumorok 
sebészetének alapjait meghatározó Turnbull elvek, a bélkirekesztés, a no-touch 
technika, a magas érlekötés mellett elvégzett nyirokcsomó dissectio a laparoszkópos 
sebészetben is teljes mértékben kivitelezhetők (171, 172). A colon sebészetben 
alkalmazott Turnbull kritérumok mellett a rectum sebészet, a középső és alsó harmadi 
tumorok esetén kötelezően magába foglalja a TME elvégzését, tekintve, hogy a precízen 
kivitelezett TME T1-T2 tumoroknál kemoirradiáció nélkül biztosítani tudja azt a 
túlélési eredményt, ami kemoirradiáció mellett elérhető lenne. A rectum tumorok 
sebészetében a TME elvégzése kardinális szempont (67). Quirke evidencia értékű 
tanulmánya bizonyítja, hogy a sebészi beavatkozás minősége ugyanúgy jelentős 
mértékben befolyásolja a helyi kiújulást, a túlélést, mint a műtét előtti vagy utáni 
onkológiai kezelés (172). A TME a laparoszkópos rectum-sebészetben a négyszeres 
nagyítás révén precízen elvégezhető (157, 179, 191, 192, 193). A laparoszkópos colon 
sebészet széles körben elfogadott és egyre több onkológiai evidencia áll rendelkezésre 
(148, 150, 153, 173, 181). A rectum és rectosigmoidealis tumorok hosszú távú 
onkológiai eredményeiről limitált adatok találhatóak az irodalomban. Leung és mtsa-i 
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felső harmadi rectum és sigma tumorokat vizsgált, megállapították, hogy a 
laparoszkópos sebészet rövid távú előnyökkel bírt és hasonló onkológiai eredményeket 
mutatott (181). A laparoszkópos rectum sebészet nehezebb és nagyobb kihívás a 
sebészet számára, mert a TME és az autonóm idegek megkímélése előfeltétele a jó 
funkcionális és onkológiai eredményeknek. Több tanulmány mutatta, hogy a 
laparoszkópos sebészet technikailag biztonságos, a négyszeres nagyítás nyújtotta 
előnyök jobb preparálást tesznek lehetővé (174, 175, 176, 177, 178). Az obesitas, az 
idős kor és a cardiopulmonalis co-morbiditás nem jelenti kontraindikációját a 
módszernek (158, 161).  Dolgozatunkban, melynek célja a hosszú távú túlélés elemzése 
volt, csak laparoszkóposan befejezett műtéteket vizsgáltunk és azon konvertált eseteket, 
ahol nem szövődmény miatt konvertáltunk, a nyitott csoportba soroltuk. Az 
összehasonlításban sem a laparoszkópos, sem a nyitott csoportban távoli metasztázisos 
esetek nem voltak, a két csoportban a betegek tumor stádiuma, a betegek epidemiológiai 
jellemzői hasonlóak voltak. A konverziós rátát az irodalom széles határértékeken közli, 
0-34%-ig adja meg. (157, 191, 192). Abraham és munkatársai által közölt metaanalízis 
6438 betegnél 13,3%-nak írja (156), Breukink Cochrane review-ja 0-23% között adta 
meg (193). A CLASSIC trial, mely RCT volt és 27 centrumban 32 sebész műtéteit 
elemezte, a tapasztalat növekedésével a konverziós ráta jelentős csökkenését észlelte, 
34%-os konverziós rátát és 59%-os morbiditást közölt a laparoszkópos sebészet utáni 30 
napon belül. Megállapítják, hogy a kikényszerített konverzió nem jó, de a józan 
konverzió nem rontja az eredményeket. Kevés tapasztalat, kiterjedt invázió, anatómiai 
rendellenességek, bulky tumorok esetén (tumor átmérő > 6 cm) időben tanácsos 
konvertálni (149). Más irodalmi adatok is azt támasztják alá, hogy a tapasztalat 
növekedésével az intraoperatív komplikációk csökkennek, kevesebb lesz a konverzió, 
csökken a morbiditás és mortalitás (189). A mi tanulmányunkban a laparoszkópos 
műtéteknél a morbiditás 11%-os, míg a mortalitás 2% volt. A nyitott műtéteinknél a 
morbiditás 22%-os volt, a mortalitás pedig 3%. A különbség nem szignifikáns. Ez az 
irodalmi adatokkal korrelál (135, 158, 193). Egyes szerzők szerint a laparoszkópos 
műtéteknél a morbiditást, az anasztomózis elégtelenséget a férfi nem, a kövérség és a 
mély anasztomózis értelemszerűen növeli (159, 162, 194, 196). Zhou és munkatársai 
6,1%-os morbiditást találtak a laparoszkóposan operált rectum és 12,4%-os morbiditást 
a nyitott csoportban, mely szignifikánsan jobb volt (174), más tanulmányok a minimál 
invaziv technika előnyei mellett a morbiditási mutatókban nem találtak szignifikáns 
eltérést (149, 160). Kim és munkatársai 21,1%-os morbiditást találtak (186) egy másik 
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tanulmány, mely egy nagy meta-analízis, 6438 rectum reszekciót vizsgált 24%-os 
morbiditást írt le, 1,2%-os mortalitással (156). Más tanulmányok a morbiditási mutatók 
javulását irták le a laparoszkópos műtéteknél (156, 157, 185, 190, 191, 192). Az 
anasztomózis elégtelenség igen fontos szempont. Számos tanulmány foglakozik a 
kérdéssel, 0 és 27% között találhatók adatok (155, 159, 162, 163, 181, 186, 196). Az 
irodalmi adatok szerint a laparoszkópos és nyílt csoportban azonos az anasztomózis 
elégtelenség (149, 195). Munkacsoportunk anyagában a laparoszkópos csoportban 2%-
os, míg a nyitott csoprtban 5%-os varratelégtelenségi ráta volt tapasztalható, a 
különbség nem szignifikáns (p=0,20). Akiyoshi 5 év alatt 363 laparoszkópos rectum 
reszekció során 3,6%-os varratelégtelenséget talált, s a korábbi tanulmányokban leírt, 
double stapler technikánál a rectum átvágására használt 2 vagy több cartrige nem 
bizonyult szignifikáns tényezőnek (197). Nagyon fontos szempont a betegség helyi 
kiújulási aránya, mely a sebészeti beavatkozás minőségét jelzi. A rectum T3, T4 és N+ 
tumorai esetén is preoperatív kemoirradiáció ajánlott, amennyiben ez nem történt meg 
és a szövettani feldolgozás a körkörös reszekciós szél 2 mm-en belüli érinttségét 
igazolja, akkor posztoperatív irradiáció szükséges. A preoperatív kemoirradiációval 
jobbak az eredmények, mint azt Sauer tanulmánya is mutatja, 3 éves követés után a 
műtét előtti kemoirradiációval 4% lokális recidíva arányt igazoltak, míg a műtét 
utánival ennek dupláját 8%-ot (93). Ez a tanulmány főleg nyitott műtétekre vontakozott, 
de más szerzők tollából a nyitott és laparoszkópos rectum műtéteknél is hasonló 
eredmények mutatkoztak. A German Rectal Cancer Study Group vizsgálata szerint a 
preoperatív kemoirradiáció javítja az 5 éves lokoregionális kiújulás és a sphincter 
prezerváció arányát T3, T4 és nyirokcsomó pozitív esetekben (93). Kemoirradiált 
rectum tumorok esetén a tehermentesítő ileostoma ajánlott, tekintve, hogy a 
varratelégtelenség közel 30%-os is lehet. Egyes munkacsoportok ezt rutinszerűen 
ajánlják. A tehermentesítő ileostoma nem előzi meg az anasztomózis elégtelenséget, de 
az ennek következtében kialakult hasűri katasztrófát igen (159). Egyes irodalmi adatok, 
az alsó és középső harmadi kemoirradiált rectum tumorok nyitott és laparoszkóposan 
operált eseteinél, a már ismert rövid távú előnyöket igazolták és nem találtak onkológiai 
kompromisszumra utaló jelet, sem a specimen minőségében, sem a kiújulás és túlélés 
tekintetében a nyitott és laparoszkópos módszer között. Hátrányként a hosszabb műtéti 
idő mutatkozott (179, 180). Mi a műtéti időt jobbnak találtuk, azonban az irodalomban 
ezt hosszabbnak közlik (183, 198). Amennyiben a műtéti időket hisztogram képében 
demonstráltuk, láthatóvá vált, hogy a műtétek zöme 3 óránál befejeződik (3. ábra). 
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Ennek megfelelően megvizsgáltuk a két csoportban a 3 óra alatti műtéti időket és 
statisztikailag is szignifikáns különbséget kaptunk a laparoszkópos módszer javára 
(p=0,045) (XVIII. táblázat). Az intraoperatív sérülések, műtéti komplikációk a két 
csoportban nem voltak számottevők, a különbség nem volt szignifikáns. A 
laparoszkópos csoportban 10%-os volt, míg a nyitott csoportban 17%-os. Egyik sem 
major, fatális kimenetelű és nem ellátható sérülés, szövődmény volt. Ez korrelál az 
irodalmi adatokkal, mely 5-20%-ban közli ezeket (137, 149, 154, 183, 185, 186, 187, 
193, 199, 200, 201). Posztoperatív sérvképződés tekintetében szignifikánsan jobb 
eredményeket kaptunk a laparoszkópos csoport javára (p=0,001). Ezen előnye mellett 
az irodalom, a sebgennyedés, késői anasztomózis szűkületek, bélelzáródások, adhaesiók 
tekintetében is pozitívan értékeli a laparoszkópos módszert (137, 199). Sebfertőzés 
tekintetében különösen szembetűnő a különbség APR esetén. Aziz anyagában ez a 
laparoszkópos csoportban 0%, míg a nyitott csoportban 13,9%-nak bizonyult (137). Az 
onkológiai-sebészi radikalitást minősíti az eltávolított nyirokcsomók száma és a 
specimen minősége, a fascia propria recti épsége. Az onkológiailag elvárt nyirokcsomó 
szám minimálisan 12 darab, de kemoirradiáció után számtalan esetben ezt nem lehet 
elérni. A minőség biztosításában a patológia szerepe is rendkívül fontos. A 
cirkumferenciális reszekciós szél minősége szintén nagyon fontos onkológiai paraméter, 
bár a prospektív randomizált CLASSIC vizsgálat nem talált szignifikáns kapcsolatot a 
reszekciós szél és a helyi kiújulás között (153). Az irodalomban viszonyitási pontként a 
CLASSIC trial szerepel, mely átlagosan 12 nyirokcsomót és 16%-ban pozitív 
cirkumferenciális szélt írt le (149). Larson és munkatársai ettől jobb eredményeket 
közöltek, átlagosan 16 nyirokcsomót talált a patológus (range 0-84), anyagukban az 
átlagos distalis reszekciós szél a tumortól 3,4 cm volt és csak 1% volt a pozitív 
mikroszkópikus reszekciós szél aránya. Nem találtak az átlagos 1,8 éves követés alatt 
helyi kiújulást, a 3 éves OS 94,5%, a DFS 86,2% volt (157). Kuhry anyagában, mely 
Cochrane review az eltávolított átlagos nyirokcsomó szám tapasztalt centrumokban 
átlagosan 18 db volt és a specimen distalis reszekciós széle átlagosan 2,6 cm volt (194). 
Az irodalmi adatok az eltávolított nyirokcsomók számát laparoszkópos módszernél 6,9 
és 25,4 között, míg nyitott műtétnél 6,7 és 25 között adják meg (150, 158, 181, 201, 
202, 203, 204, 205, 206, 207, 208, 209, 210). Az eltávolított nyirokcsomók száma, a 
reszekált bélszakasz hossza, a reszekciós felszínek érintettsége nem különbözik, 
laparoszkópos reszekciónál is radikálisnak tartható (137, 182, 211, 212). Anyagunkban 
csak 2 esetben volt érintett a cirkumferenciális reszekciós szél a laparoszkóposan 
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operáltaknál, a nyitott csoportban pedig 3 betegnél. Minden esetben műtét előtt 
kemoirradiáció történt és T4 tumorokról volt szó. A laparoszkópos csoportban a 
műtétek 98%-a kuratív volt a szabad cirkumferenciális szél tekintetében. Nem találtunk 
szignifikáns különbséget a nyitott és laparoszkópos műtéteknél az eltávolított 
nyirokcsomó szám és a műtéti specimen hossza tekintetében. Laparoszkópos 
módszerrel az átlagosan eltávolított nyirokcsomó szám 7,33 db volt, míg nyitott 
műtéttel 7,07 db volt. Az átlagos distalis reszekciós szél laparoszkóposan 3,83 cm volt, 
míg nyitott technikával 3,64 cm volt. A lokális recidíva a mi anyagunkban a 
laparoszkópos műtéteknél 1% volt, míg a nyitott műtéteknél 4%. Ez is alátámasztja 
azon irodalmi állásfoglalást, hogy a laparoszkóposan operált betegek lokális recidíva 
aránya a nyitott műtétekkel összevethető, hasonló (202, 203). A helyi kiújulás az 
irodalmi adatok szerint 3%-tól 7,6%-ig terjed (154, 183, 185, 213, 214). Leroy 
anyagában 36 hónapos követés után ez 6%-os 90 laparoszkópos rectum műtét után 
(159). Scheidbach és munkacsoportja 25 hónapos követés után 6,6% lokális recidíva 
arányt talált laparoszkópos rectum reszekciók után (162). Ptok és munkatársai 
multicentrikus vizsgálatukban, kizárva a UICC IV. stádiumot 34 hónapos követési idő 
után 150 laparoszkópos rectum műtét esetén 2% lokális recidívát írt le. Ez nagyon jó 
eredmény, azonban a betegek 46%-a UICC stádium I-stádiumba, míg 25,7 % a II. 
stádiumba. A nyitott műtéteknél 33 hónapos átlagos követés után 6,8% lokális recidívát 
írtak le 4611 nyitott reszekció esetén (200). Hasegawa 42 hónapos átlagos követés után, 
laparoszkóposan operált rectum és rectosigmoidealis tumoroknál 6%-os lokális 
recidívát írt le (163). Ayman és munkacsoportjuk 46 hónapos követés után 5,8% helyi 
kiújulási arányt írt le 225 laparoszkóposan operált rectum carcinoma után (201).  A 
túlélés tekintetében az irodalomban főleg monocentrikus case control study-k 
találhatóak, melyek hasonló eredményeket mutatnak a nyitott műtétekkel (155, 159, 
162, 184, 201, 204, 205, 206). Scheidbach 24,8 hónapos követés után 86,6%-os átlagos 
túlélést és 62,4% betegségmentes túlélést írt le a laparoszkópos APR-nál, laparoszkópos 
rectum reszekcióknál ez 71,7% illetve 54,8% volt. Aziz 20 tanulmányt felölelő 
metaanalízise amely 909 laparoszkópos és 1162 nyitott rectum műtét eredményeit 
elemzi, nem talált szignifikáns eltérést a kiújulás és túlélés tekintetében a két csoport 
között, bár csak 4 tanulmány hasonlította össze a kiújulást és túlélést összesen 166 
laparoszkópos és 179 nyitott műtét esetén (162). Ayman és munkatársai 76,1%-os 3 
éves átlagos túlélést írtak le (201). Scheidback és munkacsoportja azt találta, hogy 
UICC III. stádiumban a laparoszkópos módszer technikailag bonyolult, a dissectio 
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korlátozott, így ebben a stádiumban nem ajánlja (215), míg a CLASSIC vizsgálat a 
magasabb CRM pozitivitás mellett, nem talált különbséget az összesített túlélés, átlagos 
tumormentes túlélés és lokális recidíva között (153). T3, T4 tumoroknál a műtét előtti 
kemoirradiáció javítja az eredményeket, növeli a betegségmentes túlélést (92, 216). 
Tanulmányunkban a laparoszkópos rectum és rectosigmoidealis műtétek 
biztonságosnak bizonyultak és bizonyos előnyöket biztosítottak a beteg számára. 
Anyagunkban a 3 éves túlélési idő a laparoszkópos csoportban 76%-os volt, míg a 
nyitott csoportban 69%-os. A különbség nem szignifikáns. Az eredmények az irodalmi 




A laparoszkópos rectum és rectosigmoidealis műtéteket a nyitott műtétekkel 
összehasonlítva onkológiai kompromisszum nincs. Előnyei miatt, úgy-mint a kisebb 
műtéti stressz reakció, kisebb műtéti fájdalom és gyorsabb mobilizálás, gyorsabb 
felépülés, immunológiai előnyök, kozmetikai előnyök, kevesebb hasűri összenövés, 
rövidebb kórházi ápolás, esetünkben rövidebb műtéti idők, kevesebb posztoperatív 
hegsérv képződés,- inkább ajánlható módszer a colorectalis daganatok kezelésében, 
mint a nyitott műtétekkel végzett reszekciós eljárás. A tanulmányunk egy szigorú 
értelemben vett összehasonlítása a nyitott és laparoszkópos rectum és rectosigmoidealis 
műtéteknek, mely hasonló tumor stádiumú beteganyagot ölel fel. Legfőbb célunk a 
hasonló tumor stádiumú betegek onkológiai eredményeinek az értékelése volt. 
Eredményeink bizonyítják, hogy a laparoszkópos módszerrel megoldott rectum és 
rectosigmoideális tumorok esetén a rövid távú eredmények jók, a technika biztonságos 
és effektív, a hosszabb távú onkológiai eredmények előrehaladottabb tumor 
stadiumokban (Dukes C), a feltételezett immunológiai előnyök miatt, ha nem is 
szignifikánsan, de említésre méltóan jobbak. Mindezek ellenére a hosszú távú 
eredmények és a feltételezett előnyök bizonyítása végett további kontrollált randomizált 
vizsgálatok szükségesek, mint pl. a folyamatban lévő COLOR-II study. A jelenleg 
elérhető vizsgálatok zöme retrospektív study és meta-analízis. Saját eredményeink és az 
irodalmi ajánlások alapján is elmondhatjuk, hogy laparoszkópos onkológiai colorectalis 
sebészet centrumokba való, ahol a nyitott műtéteket is tökéletesen végzik. Olyan 
centrumokba, ahol a laparoszkópos jártasság mellett az eszközpark is megfelelően jelen 
van és megfelelő esetszám biztosíthatja a gyakorlat szinten tartását. Mindemellett a 
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társszakmák is tapasztaltak, a műtét előtti kivizsgálás a szakmai szabályoknak 
megfelelően zajlik, majd tapasztalt onkoterápiás szakbizottságok dönthetnek a 
továbbiakról. Úgy gondoljuk, hogy a sebészeti szakma összefogására, a centrumok 
közötti szoros együttműködésre van szükség a módszer széleskörű elfogadtatásához. Az 






V. Nyitott és laparoszkópos úton operált, kemoirradiált rectum tumorok rövid- és 
hosszútávú műtéti eredményeinek összehasonlítása 
 
V.1. Bevezetés 
 A laparoszkópos colontumor-sebészet létjogosultságát több I/a szintű evidencia 
támasztja alá (148, 153, 173). A sigma tumorok és felső harmadi rectum tumorok esetén 
is kiváló korai és késői eredményekről számoltak be a laparoszkópos sebészet javára 
(153, 181). A kemoirradiált rectum tumorok sebészetében kevés az ilyen szintű irodalmi 
állásfoglalás (176, 179). A rectum tumorok laparoszkópos sebészete nagyobb kihívást 
jelenthet a sebész számára, mivel a TME és az autonóm idegek megkímélése vezethet jó 
funkcionális és onkológiai eredményekhez (217). A German Rectal Study Group 
vizsgálata azt mutatta, hogy T3, T4 és nyirokcsomó pozitív esetekben, a preoperatív 
kemoirradiációt összehasonlítva a posztoperatívval, a preoperatív esetén kevesebb a 
betegség öt éven belüli lokoregionális kiújulása és emelkedik a sphincter megtartás 
lehetősége (93). A National Comprehensive Cancer Network ennek megfelelően azt 
ajánlja, hogy cT3N0 vagy bármelyik cTN1-2 elváltozás esetén műtét előtt 
kemoirradiáció szükséges (218).  Célunk volt, hogy megvizsgáljuk és összehasonlítsuk 
a kemoirradiáció utáni alsó-középső harmadi rectum tumorok nyitott és laparoszkópos 
ellátását. Megvizsgáljuk és elemezzük a műtétek minőségét, a specimen patológiai 
jellemzőit, a perioperatív időszakot, illetve a betegek műtét utáni túlélését, a betegség 
kiújulását.  
 
V.2. Anyag és módszer  
2006. január 1. és 2011. december 31. között 378 betegnél történt alsó és középső 
harmadi rectum tumor miatt műtét. Ezen betegek közül 182 nem kapott neoadjuváns 
kezelést, 24 betegünknél csak exploráció vagy sztóma képzés történt. A 378 beteg közül 
62 betegnek volt távoli áttéte, 15 esetben szinkron tumora is volt a betegnek, 12 
betegünk anamnézisében más tumor is szerepelt. A 378 beteg közül 196 beteg kapott 
neoadjuváns kezelést. A 196 beteg közül 12 beteg nem volt követhető, így 184 beteg 
adatait elemeztük. Azon betegeket vizsgáltuk, akiknél a tumor 10 cm-en belül 
helyezkedett el az analis csatorna felett. A kivizsgálás során rektoszkópia, 
kolonoszkópia, mellkas-, has-, kismedencei CT vizsgálat történt. Azon esetekben, 
amikor a tumorstádium bizonytalan volt és a kemoirradiáció nélküli műtét jött volna 
szóba kismedencei MRI és transanalis UH vizsgálat szolgáltatta a bizonyítékot. 
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Betegeink fluoropyrimidin-alapú radiokemoterápiában részesültek műtét előtt, majd 
műtét után adjuváns kemoterápia történt. A műtétet a kemoirradiációt követően 6-8 
héttel végeztük el. A laparoszkópos műtéteket két sebész végezte, akik nyitott műtéteket 
is végeztek. A nyitott műtéteket 8 sebész végezte. Műtéteink során törekedtünk az 
arteria mesenterica inferior eredésénél való lekötésére, az autonóm idegek 
megkímélésével és a TME precíz elvégzésére. A laparoszkópos technika során 
medialról lateral felé preparáltunk a mesocolon dissectioja során, nyitott műtétnél a 
lateralról medial felé illetve a medialról lateral felé való módszert is alkalmaztunk. A 
reszekciós műtétek zömében a flexura lienalist is mobilizáltuk, mivel a feszülésmentes, 
jó vérellátású anasztomózist csak így tudtuk biztosítani. Mind nyitott, mind 
laparoszkópos műtéteinknél, amikor anasztomózis készült kettős gépi technikát 
alkalmaztunk. Az anasztomózis elkészítése előtt a rectum csonkot Betadine oldattal 
mostuk tisztára az esetleges tumor szóródás kiküszöbölése végett. A laparoszkópos 
műtéteinket többnyire 4 port behelyezése mellett végeztük, az optika a jobb 
medioclavicularis vonalban a köldök nívójának szintjében volt behelyezve, a jobb alsó 
port pedig a műtét végén elkészített tehermentesítő ileostoma helyének megfelelően. 
Amennyiben rectum exstirpáció történt, úgy a bal alsó port behelyezésének megfelelően 
készítettük el a definitív anus sigmoideust. Ezen portok helyét műtét előtt 
sztómaterápiás nővér segítségével jelöltük ki. Szűk medencéjű, többnyire férfi 
betegeinknél, ahol közvetlenül a sphincter felett helyezkedett el a tumor, néhány esetben 
a nyitott műtéteknél is használatos vágó-varrógépet használtunk, mivel a kifejezetten 
szűk medence anatómiája az endoszkópos vágó-varrógépek megfelelő pozícionálását 
nem tette lehetővé. Ennek felhelyezését a specimen eltávolításra kijelölt 
minilaparotomián, egy suprapubicusan ejtett metszésen át végeztük. Minden egyéb 
esetben a jobb oldali porton át behelyezett endoszkópos vágó-varrógépekkel végeztük a 
rectum átvágását egy vagy két tárral, majd körkörös varrógép segítségével elkészítettük 
az anasztomózist. A specimeneket minden esetben speciális védőfólia használatával 
távolítottuk el vagy suprapubicus vagy bal haránt minilaparotomia segítségével, attól 
függően, hogy a mesosigma sceletizálását intra- vagy extracorporalisan végeztük el. A 
proximális bélszakasz dissectióját és a bél átvágását minden esetben igyekeztünk hideg 
technikával, diatermia nélkül elvégezni, ezzel is kontrollálva a megfelelő vérellátást a 
proximális bélcsonkban. A kettős gépi anasztomózisok e vizsgált periódus első részében 
vég a véghez készültek, újabban az oldal a véghez módszert preferáljuk. Az 
anasztomózisok ellenőrzésére levegőpróbát végeztünk. Minden betegünk epidurális 
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fájdalomcsillapításban részesült. Műtétet követő napon folyadékot, majd szilárd 
táplálékot fogyasztottak, illetve esetleges társbetegségeik miatti speciális diétával láttuk 
el őket.  
Betegeinket átlagosan 31 hónapig követtük (1-73 hó). 
 
Statisztikai elemzés:  
Az elemzés az SPSS 13-as programmal történt (Chicago, Illinois). 
A túlélés vizsgálatokat Kaplan-Meier eljárással végeztük, és ezen belül az egyes 
csoportokat a Logrank teszttel vetettük össze. Szignifikánsnak tekintettük az eredményt, 
ha a p értéke ≤ 0,05. 
A két műtéti csoportot a specimenhossz, az oralis és aboralis reszekciós távolságok, az 
eltávolított nyirokcsomók száma és az ápolási idők, műtéti idő tekintetében Mann-
Whitney próbával hasonlítottuk össze, mert a változók nem voltak normális eloszlásúak. 
Szignifikánsnak tekintettük az eredményt, ha a p értéke ≤ 0,05. 
Ugyanezen két csoportot az olyan indikátorváltozók tekintetében, mint a hernia, 
sebfertőzés, anasztomózis-elégtelenség khi-négyzet próbával és Fisher’s exact teszttel 
vetettük össze. Szignifikánsnak tekintettük az eredményt, ha a p értéke ≤ 0,05. 
 
V.3. Eredmények 
Az elemzett 184 beteg közül 132 férfi volt, 52 nő. A betegek átlagéletkora 62 év volt, a 
legfiatalabb betegünk 32 éves volt, míg a legidősebb 85 éves volt. A betegek általános 
állapota, műtéti rizikója hasonló volt a két csoportban. Ezt az ASA beosztással 
hasonlítottuk össze. A laparoszkópos és nyitott csoport hasonlóan alakult, a konvertált 
csoportban volt valamelyest nagyobb arányban az ASA III beteg csoport. Ez 
valószínűleg a konverzió döntésének meghozásában is szerepet játszott (XIX. táblázat). 
A három műtéti csoport között az ASA beosztásban nem találtunk szignifikáns eltérést 
(khi-négyzet teszt, p=0.37). 
 
 Laparoszkópos n=52 Nyitott n=117 Konvertált n=15 
ASA I n=7 (13%) n=15 (13%) n=3 (20%) 
ASA II n=40 (77%) n=80 (69%) n=8 (53%) 
ASA III n=5 (10%) n=22 (18%) n=4 (27%) 




A betegek testtömegindexét is megvizsgáltuk (XX. táblázat), ez hasonlóképpen alakult a 
két csoportban. 
 
 laparoszkópos n=52 nyitott n=117 konvertált n=15 
 Átlag BMI 26 27,5 27,8 
XX. táblázat. BMI értékek. 
 
Laparoszkóposan operáltunk 67 beteget, ebből 15 esetben konverzió történt. Nyitott 
műtétet végeztünk 117 betegnél. A 184 beteg közül 39 esetben történt reszekció 
ileostoma képzés nélkül. Ebből laparoszkópos 11 műtét volt, melyből 3 betegnél 
konverzió történt. 28 betegnél nyitott műtétet végeztünk. Reszekciót végeztünk 
tehermentesítő ileostomával 70 betegnél. Ebből 36 laparoszkópos volt, melyből 11 
esetet konvertáltunk, 34 betegnél pedig nyitott műtétet végeztünk. A betegek 38,6%-nál 
történt rectum exstirpáció, ez 71 beteget jelentett. Laparoszkópos rectum exstirpációt 20 
alkalommal végeztünk, ebből 1 beteget konvertáltunk, nyitott műtét 51 betegünknél 
volt. Hartmann szerinti reszekció 2 esetben volt, 1 betegnél nyitott proctocolectomia 
történt, 1 betegnél pedig exenterációt végeztünk (XXI. táblázat). 
 












Reszekció ileostoma nélkül n=39 n=8 n=3 n=28 
Reszekció ileostomával n=70 n=25 n=11 n=34 
Exstirpáció n=71 n=19 n=1 n=51 
Hartmann reszekció n=2 n=0 n=0 n=2 
Proctocolectomia n=1 n=0 n=0 n=1 
Exenteráció n=1 n=0 n=0 n=1 
XXI. táblázat. Műtét típusai. A különbség nem szignifikáns. (khi-négyzet teszt, p=0.07).  
Az intraoperatív szövődményeket a XXII. táblázatban részletezzük. Ezen betegek nem 






Intraoperatív szövődmények Laparoszkópos 







Bélsérülés n=1 n=1 ns 
Tumor megnyílása n=5 n=6 ns 
Hüvely megnyílása n=1 n=1 ns 
Húgyhólyagsérülés n=1 n=0 ns 
Lépsérülés n=1 n=0 ns 
A.epigastrica sérülés n=1 n=0 ns 
Fogó általi bélsérülés n=2 n=0 ns 
Proximális bélvég keringési zavar n=1 n=1 ns 
Rectum megnyílása n=1 n=0 ns 
Sacralis vénasérülés n=0 n=1 ns 
Vesicula sérülés n=0 n=1 ns 
Gáti sebvérzés n=0 n=1 ns 
Levegő próba pozitivitás n=0 n=3 ns 
Varrógép hiba n=0 n=2 ns 
Tumor a reszekciós vonalban n=0 n=4 ns 
XXII. táblázat. Intraoperatív szövődmények. 
 
Konverzióra 15 betegünknél kényszerültünk, az esetek közel felében a kismedencét 
kitöltő nagy tumor miatt. Egy-egy esetben lépsérülés, hüvelysérülés, vesicula sérülés, 
identifikálási nehézség, vagy a colon descendens vérellátási zavara, az arcus Riolani 
elégtelensége vezetett konverzióhoz (XXIII. táblázat). 
Konverzió okai n= 15 
Lépsérülés n=1 
Colon descendens vérellátási zavara n=1 
Tumor alá nem fér gép n=2 
Nagy tumor n=7 
Identifikálási nehézség n=1 
Hüvelysérülés n=1 
Vesicula sérülés n=1 
Bal ureter izolálási nehézség n=1 
XXIII. táblázat. Konverzió okai. 
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A műtéti típusokra lebontott reoperációs okokat a XXIV. táblázatban részletezzük. Itt 
külön tárgyaljuk a konvertált műtéteket. A nyitott csoportban több reoperáció volt, mint 
a laparoszkópos csoportban, de a különbség nem szignifikáns.  
 


































n=0 n=0 n=1 ns 
Ileostomát a beteg 
kitépte 
n=0 n=0 n=1 ns 
Peptikus duodenalis 
ulcus perforáció 
n=0 n=0 n=1 ns 
Steril sebszétválás n=0 n=0 n=4 ns 
Ileus n=0 n=0 n=1 ns 
XXIV. táblázat. Reoperációk okai. 
 
A műtéti beavatkozás onkológiai minőségét több szempont szerint vizsgáltuk. A műtéti 
leírások szerint az arteria mesenterica inferior magas vagy alacsony lekötését elemeztük 
(XXV. táblázat). A khi-négyzet teszt szerint (p=0.002) az egyes műtéti típusoknál nem 
azonos az AMI magas vagy alacsony lekötésének a megoszlása. Amíg laparoszkópos 
műtéteknél az AMI magas lekötése gyakoribb, addig nyitott műtéteknél az AMI 







Műtéti típus és szám Laparoszkópos n=52 Nyitott n=117 Konvertált n=15 
AMI magas lekötése n=32 (62%) n=48 (41%) n=13 (87%) 
AMI alacsony lekötése n=20 (38%) n=61 (52%) n=1 (6.5%) 
Az operatőr nem nyilatkozik n=0 n=8 (7%) n=1 (6.5%) 
    XXV. táblázat. Az arteria mesenterica inferior magas és alacsony lekötése a két 
csoportban. A különbség szignifikáns a khi-négyzet teszt szerint (p=0.002) 
 
A korrekt onkológiai műtét legfőbb bizonyítéka alsó és középső harmadi rectum 
tumoroknál a TME precíz kivitelezése, melyet az intakt fascia propria recti jelent. 
Tekintve, hogy a TME minősége a szövettani leleteken nem szerepelt, ezt csak a műtéti 
leírások elemzésével tudtuk vizsgálni, a TME minőségét az operáló sebész véleménye 
alapján, utólagosan minősítettük. Ennek hibája, hogy teljesen szubjektív, de egyéb adat 
utólagosan nem állt rendelkezésünkre. Megvizsgálva a következő adatokat kaptuk 
(XXVI. táblázat). A sebészi ellátás minősége szerinti megoszlása nem tér el 
szignifikánsan a három műtéti csoport esetén (khi-négyzet teszt, p=0.6). 
 
TME minősége  Laparoszkópos 





Jó n=46 (88,5%) n=98 (83,8%) n=12 (80%) 
Nem jó n=4 n=13 n=3 
Nem nyilatkozik n=2 n=6 n=0 
 XXVI. táblázat. TME minősége a sebész szerint. Khi-négyzet teszt, p=0.6. 
 
A betegség kiújulásának szempontjából és így a túlélés vonatkozásában is rendkívül 
fontos a körkörös reszekciós szél (CRM) épsége, érintettsége. Ezt a szövettani leletek 
feldolgozása alapján a következőképpen csoportosítottuk (XXVII. táblázat). A három 










szél patológus szerint 
Laparoszkópos 





A tumor a CRM-t 
eléri 
n=2 n=5 n=1 
Megközelíti n=4 n=7 n=1 
A CRM koagulált n=1 n=0 n=0 
Szakadozott, roncsolt n=1 n=1 n=0 
Dezmoplasztikus n=2 n=4 n=0 
Egyik sem 42 100 13 
XXVII. táblázat. Körkörös reszekciós szél patológiai leírása. Khi-négyzet teszt, p=0.94. 
 
Megvizsgáltuk a kemoirradiált alsó és középső harmadi rectum tumorok műtéti 
típusként patológiai stádiumát, melyet a Dukes beosztás szerint osztályoztunk (XXVIII. 
táblázat), ennek megoszlása nem tér el szignifikánsan a három műtéti csoport esetén 
(khi-négyzet teszt, p=0,3). 
 
Dukes (ypTNM) Laparoszkópos 





Dukes A n=12 (23%) n=28 (24%) n=1 (7%) 
Dukes B n=18 (34%) n=38 (32%) n=4 (26%) 
Dukes C1 n=12 (23%) n=23 (20%) n=3 (20%) 
Dukes C2 n=5 (10%) n=11 (9%) n=1 (7%) 
X (nem nyilatkozott) n=5 (10%) n=17 (15% n=6 (40%) 
XXVIII. táblázat. Dukes stádiumok (khi-négyzet teszt, p=0,3). 
 
A beteganyag összehasonlítása végett elemeztük a különböző műtéti csoportokban a 
tumor méretét. Mann-Whitney tesztet alkalmazva nem találtunk szignifikáns 
különbséget a tumor méret között. A laparoszkópos csoportban az átlagos tumor méret 
2,9 cm (0,5-7cm) volt, míg a nyitott csoportban 3,2 cm (0-10 cm), a konvertált 




4. ábra. Tumor méret az egyes műtéti csoportokban. 
 
Az eltávolított speciment más szempontok szerint, így a distalis reszekciós szél és a 
specimen nagysága szerint is megvizsgáltuk (XXIX. táblázat) Ezekben sem kaptunk 
szignifikáns különbséget a nyitott és a laparoszkópos csoportban. 
 
 laparoszkópos nyitott konvertált Mann-
Whitney 
 Átlagos distalis reszekciós szél 
(cm) 
2,8 2,7 1,7 ns 
 Átlagos proximális reszekciós szél 
(cm) 
17,2 19,5 24,9 ns 
 Átlagos tumor méret (cm) 2,9 3,2 3 ns 
XXIX. táblázat. Tumor méret és reszekciós szélek távolsága. 
 
Tovább vizsgáltuk a speciment. Megvizsgáltuk a formalinban fixált specimen hosszát, 
az eltávolított nyirokcsomók számát és ezek közül a pozitív nyirokcsomók arányát. A 
következő adatokat kaptuk, melyek a laparoszkópos és nyitott csoportban nem mutattak 
statisztikailag kimutatható eltérést (XXX.táblázat). Ezen adatok grafikus megoszlását 




 laparoszkópos nyitott konvertált Mann-
Whitney 
Eltávolított, átlag nyirokcsomó 
szám  
n=9 n=5 n=6 ns 
Átlagos bélszakasz hossz (cm) 22,9 25,4 29,5 ns 




 5.ábra. A specimen hossz grafikus ábrázolása a laparoszkópos és nyitott csoportban. 
 
 





A tumor perineurális terjedését vizsgálva -, mely szintén fontos prognosztikai faktor- azt 
kaptuk, hogy a három műtéti típusnál nem azonos a perineuralis terjedés megoszlása 
(khi-négyzet teszt, p=0.01) (XXXI.táblázat). Ezt azonban nem vehetjük mérvadónak, 
mivel a nyitott és konvertált műtétek közel felénél a patológus a perineuralis terjedésről 
nem nyilatkozott. Amennyiben a patológiai leletben azért nem nyilatkoztak a 
perineuralis terjedésről, mert az nem volt jelen, akkor hasonló arányokat kapnánk. 
 
Perineuralis terjedés Laparoszkópos 





Igen n=5  (9.6%) n=10  (8.5%) n=0  (0%) 
Nem n=37  (71.2 %) n=53  (45.3%) n=8  (53.3%) 
Nincs adat n=10  (19.2%) n=54  (46.2%) n=7  (46.7%) 
XXXI. táblázat. Perineuralis terjedés. 
 
Jelentős különbség mutatkozott a laparoszkópos és nyitott csoport transzfúzió 
igényében. A perioperatív időszakban a laparoszkópos csoportban 1 betegnél 2 E 
(egység) vörösvértest koncentrátum (vvt) adására került sor, míg a nyitott csoportban 20 
betegnél 55 E vvt adása történt, ami jelentős számbeli különbség, illetve ezzel egy 
időben 15 E friss fagyasztott plazma beadása is megtörtént (XXXII. táblázat). A két 


























XXXII. táblázat. Transzfúziós igény. A khi-négyzet teszt: p=0,04. 
 
Posztoperatív szövődmények szempontjából is hátrány mutatkozott a nyitott csoportnál. 
Több láz és sebszövődmény volt megfigyelhető, ami valószínűleg a nagy hasi 
feltárásnak tudható be. Ezen felül több volt a vizeletürítéssel kapcsolatos probléma, 
aminek oka viszont a kevésbé atraumatikus technikában kereshető. Érdekes módon a 
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hasüreg felfúvásának ellenére kevesebb kardiális szövődményt kaptunk a laparoszkópos 














Láz n=4 n=36 n=4 p= 0.005 
Sebsuppuratio n=1 n=13 n=1 ns 
Tüdőgyulladás n=1 n=4 n=0 ns 
Tüdőembólia n=0 n=1 n=0 ns 
Kardiális szövődmény n=0 n=6 n=1 ns 
Vizelési nehézség n=1 n=11 n=1 ns 
Hasmenés n=2 n=7 n=1 ns 
Széklet inkontinencia n=0 n=1 n=0 ns 
XXXIII. táblázat. Műtét utáni szövődmények. 
 
A műtéti idők a laparoszkópos, konvertált és nyitott csoportban hasonlóak voltak, nem 
volt szignifikáns különbség. Az ápolási idők a laparoszkópos csoportban valamelyest 
rövidebbek voltak, de a Mann-Whitney teszt nem mutatott szignifikáns különbséget (7. 
























n=0 n=0 n=6 Khi
2
 teszt: p=ns 





7.ábra Műtéti idők grafikus ábrázolása. 
 
 
8. ábra. Ápolási idők megoszlása. 
A nyitott műtéteknél előforduló 6 közvetlen műtéti halálozás oka három esetben 
szepszis volt, mely varratelégtelenség következtében lépett fel, a másik 3 betegnél két 
kardiális dekompenzáció, és egy stroke okozta a fatális kimenetelt. 
Betegeinket átlagosan 31 hónapig követtük (1-73 hó). A laparoszkópos csoportban 
17%-os kiújulási arány volt, míg a nyitott/konvertált csoportban 22,7%. A betegség 




 Összes műtéti szám n=178 









Összes recidíva n=9 (17%) n=30 (23,8%) ns 
Lokális recidíva  n=2 n=10  
(ebből 3 betegnek később máj 
metasztázis is megjelent) 
 
ns 
Májmetasztázis n=4 n=4 ns 
Tüdőmetasztázis n=2 n=6 ns 
Többszervi metasztázis n=1 n=5 ns 
Agyi áttét n=0 n=1 ns 
Peritonealis áttét n=0 n=2 ns 
Nyirokcsomó áttét n=0 n=2 ns 
XXXV. táblázat. Recidíva megoszlása, lokalizációja. 
 
A követési idő alatt, bár a nyitott csoportban magasabb százalékos arányban mutatható 
ki a tumoros halál, a különbség statisztikailag nem szignifikáns (XXXVI. táblázat). 
 








Összes halálozás n=5 (9.6 %) n=24 (19,04 %) ns 
Tumoros halálozás n=4 (7,7%) n=20 (15,87%) ns 
Nem tumoros halálozás n=1 (1.9 %)           n= 4   (3,17%) ns 
XXXVI. táblázat. Halálozási adatok. 
 
A betegség kiújulását Kaplan-Meier eljárással vizsgálva nem találtunk szignifikáns 




  9.ábra. Kaplan-Meier grafikon, a betegség kiújulását mutatja. A Logrank teszt: p=0,559 
A betegek túlélését Kaplan-Meier eljárással vizsgálva nem találtunk szignifikáns 
eltérést a laparoszkópos és a nyitott csoport között. A Logrank teszt: p=0,611 (10. ábra). 
 
10. ábra. Kaplan-Meier grafikon, mely a halálozási gyakoriságot mutatja a két 
csoportban. A különbség nem szignifikáns. A Logrank teszt: p=0,611 
 
A két csoportban összehasonlítottuk a posztoperatív hasfali sérv kialakulását (XXXVII. 
táblázat).  A Fischer féle exact teszt nem mutatott szignifikáns különbséget. Az 52 
követett laparoszkópos betegnél 1 hasfali sérvet észleltünk, ez 1,9%-nak felelt meg, míg 
a nyitott és konvertált betegcsoportot együtt vizsgálva, a követett 126 betegnél 7 műtét 
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utáni sérvet észleltünk, ez 5,6 %-nak felelt meg. A két műtéti csoport közötti eltérés 
nem szignifikáns (khi-négyzet teszt, p=0.26).  
 
 Laparoszkópos n=52 Nyitott n=126 
Nincs sérv 51  (98.1%) 119 (94.4%) 
Van sérv 1   (1.9 %) 7 (5.6%) 
XXXVII. táblázat. Posztoperatív sérvképződés. khi-négyzet teszt, p=0.26 
 
V.4. Megbeszélés  
A rectum tumorok korrekt sebészete mind nyitott, mind laparoszkópos technikával 
nehéz feladat. Különösen igaz ez alsó és középső harmadi tumorok esetén 
kemoirradiáció után (219, 179). A laparoszkóp nyújtotta négyszeres nagyítás és az 
atraumatikus technika előnyei az autonóm idegek és a húgyhólyag kímélése révén a 
későbbi hólyag ürítési panaszok elmaradásában és a szexuális funkciók megtartásában 
nyilvánulnak meg (177). A COST és CLASSIC vizsgálat szerint legalább 20 
laparoszkópos műtét után várhatóak jó eredmények (148, 149). Tanulmányunkban 67 
laparoszkópos alsó és középső harmadi rectum tumor szerepelt, melyet két sebész 
végzett. Ez a két sebész a colorectalis laparoszkópos sebészetet a rectum felső harmadán 
és a colon egyéb szakaszain is végezte. Ennek megfelelően a kellő jártasság műtéti szám 
terén megvolt. A műtétekhez kellő elméleti és gyakorlati jártásságot nemzetközi 
továbbképző fórumokon (St. Gallen, Strasburg, EAES, IASGO, ESCP) sajátították el. A 
laparoszkópos módszer jól begyakorolt módon történt, a nyitott műtétekkel egyetemben. 
A beteganyag nem volt válogatott, betegszelekciót nem végeztünk. Talán ennek 
köszönhető a viszonylag magas 22,4%-os konverziós ráta. A konverzió legfőbb oka a 
nagy tumorméret volt, ami mellett a laparoszkópos eszközpark is nehezen fért el. 
Sajnálatos módon a betegeink zöme előrehaladott T3, T4 stádiumban kerül felfedezésre, 
ezek aránya meghaladja az 50%-ot. Annak bizonyítéka, hogy a beteganyag nem volt 
válogatott és a laparoszkópos eredmények mégis jók, az, hogy a Dukes stádiumok 
hasonlóak voltak, az ASA stádium szintén. A betegek BMI-je sem mutatott jelentős 
különbséget. Az eltávolított specimenek hossza és a tumor méret is hasonló volt. 
Rendkívül fontos a TME komplett kivitelezése (67, 172, 192, 193, 214) mely saját 
anyagunkban a laparoszkópos technikánál is az elvárható szinten közel 90%-ban 
érvényesült. A TME pontos megítélése a patológus feladata, azonban ennek objektív 
leírása, mely a „M.E.R.C.U.R.Y Grade”-del történik, a szövettani leletekben nem volt 
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fellelhető, így a műtéti leírásokra és az eltávolított natív specimenek 
fotódokumentációjára voltunk kénytelenek hagyatkozni. Ennek megfelelően adataink a 
TME minőségének szempontjából nem tekinthetőek reprezentatívnak. A betegség 
kiújulását meghatározó faktor a körkörös reszekciós szél (CRM) érintettsége, mely csak 
néhány esetben volt pozitív. Kemoirradiált tumorok esetén nem mindig tudjuk a 
megfelelő nyirokcsomó számot biztosítani, mivel a sugárterápia következtében a 
nyirokszövet is elpusztul, így ez nem volt mérvadó minőségi jellemző, de azt 
mondhatjuk, hogy mindkét csoportban hasonlóan alakult. A nemzetközi irodalom ezen 
betegeknél adjuváns kemoterápiát javasol FOLFOX vagy FOLFIRI protokoll szerint 
(78, 79, 81, 86, 119). A laparoszkópos csoportban magasabb nyirokcsomó számot 
tudtunk elérni. A centrális érlekötés elve is valamivel nagyobb arányban érvényesült a 
laparoszkópos csoportban. Ennek oka a medialról lateral felé való preparálásban 
keresendő mivel az erek centrális ligálása után a Toldt fascia mentén érmentes területen 
haladó dissectio a műtét menetét, a plexus hypogastricus, az ureter és a gonadalis 
képletek megkímélését nagyban megkönnyíti. Összefoglalva a laparoszkópos műtétek 
onkológiai minősége jó, hasonlóan a nyitott műtétekhez. Az intraoperatív 
szövődmények hasonlóképpen alakultak, azonban lényeges eltérés mutatkozott a 
perioperatív időszakban adott transzfúzió mennyiségében. A nyitott műtéteknél 
lényegesen többször történt vér adása. Ez a kevésbé precíz technika vagy a nyitott 
műtétet végző, kevésbé gyakorlott operatőr technikája miatt fordulhatott elő. 
Mindenesetre a transzfúzió adása az immunológiai státusz negatív befolyásolása miatt 
onkológiai szempontból hátrányt jelent (139). A posztoperatív szövődmények is 
jelentős hátrányát képezték a nyitott műtéteknek. Az irodalmi adatokkal összhangban 
jóval kevesebb sebszövődményt és ezzel járó infekt állapotot, lázat észleltünk (181). A 
laparotómiák 10%-ban lehet később sérvképződésre számítani, infekció esetén ez 
hatványozódhat (137, 199). A sebsuppuratiok, egyéb szövődményeknek nemcsak az 
ápolási időben és a beteg életminőségének romlásában játszanak szerepet, hanem a 
szükséges adjuváns onkoterápia csúszásában is, így ezek a betegek onkológiai hátrányt 
szenvedhetnek el. A laparoszkópos csoportban a posztoperatív sérvek száma kevesebb, 
de ez nem mutatott szignifikáns különbséget. A műtéti idők és az ápolási napok is 
hasonlónak mutatkoztak, sőt a laparoszkópos műtétek ideje rövidebb volt, de nem 
szignifikánsan, ezt a laparoszkópos műtéteket végző sebészek nagyobb jártasságával 
magyarázzuk. A laparoszkópos műtétek átlagos ideje 164 perc, a nyitottaké 184 perc 
volt.  Az ápolási napok száma hasonló, tekintve, hogy az esetek zömében, az irodalmi 
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ajánlásoknak megfelelően tehermentesítő ileostoma képzés történt és ennek ápolása, 
sztómaterápiája időt vesz igénybe (159). Minden betegünket sztómaterápiás nővér 
vezetésével oktatásban és gyakorlati segítségben részesítettünk. A másik problematikája 
az ileostoma képzésnek a kezdeti bőséges folyadék- és ionvesztés, melyet sokszor csak 
parenteralis folyadék- és ionpótlással tudtunk kompenzálni. Betegeink utánkövetése 
során sem a betegség kiújulásában, sem a túlélésben nem találtunk szignifikáns 
különbséget, azonban az értékek mindig a laparoszkópos csoportban kedvezőbbek.  A 
betegség kiújulását a laparoszkópos csoportban 17,3%-ban, míg a nyitott és konvertált 
csoportban 22,72%-ban találtuk. A követés alatt a laparoszkóposan operáltaknál 7,69%-
ban, nyitott eseteknél 15,15%-ban halt meg beteg a tumor kiújulása miatt. Mindezek 
alapján elmondhatjuk, hogy laparoszkópos műtét rövid távú előnyei mellett 
onkológiailag is biztonságos a rectum kemoirradiált tumorainak megoldására. A rectum 
tumorok sebészete mind nyitott, mind laparoszkópos eljárással nagyfokú hozzáértést és 
képzettséget igényel. A betegség túlélésben a sebész önálló prognosztikai faktorként 
szerepel. Bár a laparoszkópos megoldást jelenleg inkább centrumokban és ebben jártas 
sebészeknek ajánlják, az eredmények azt sugallják, hogy preferálandó eljárásnak 
kellene lennie minden colorectalis sebész számára. 
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A minimal invazív sebészet a beteg számára számos előnyt nyújt, onkológiai 
kompromisszum nélkül. Ezt számos RCT bizonyítja (149, 167).  A nyitott műtétnél 
elvégezhető onkológiailag korrekt beavatkozás laparoszkóposan is tökéletesen 
elvégezhető, sőt az optika által nyújtott négyszeres nagyítás, a no-touch technika 
könnyebb betartása, a kisebb műtéti stressz előrehaladottabb tumor stádiumban 
onkológiai előnyöket is biztosíthat, tekintve, hogy immunológiailag kedvezőbb hatások 
érvényesülnek a laparoszkópos műtét során (139, 140, 141, 144, 145, 146). Ennek 
kapcsán merült fel bennünk a kérdés, hogy a kisebb műtéti metszés, a minimal 
invazivitás előnyeit kihasználva bizonyos esetekben kevésbé kiterjesztett reszekció 
végzhető-e? Ez csak akkor fogadható el, ha onkológiai elveket nem sértünk, kiterjesztett 
mesocolon excisioval végzett R0-ra operálható betegnél a csökkentett radikalitású 
beavatkozással sem marad vissza tumoros nyirokcsomó. Potenciálisan gyógyítható, 
azaz sebészileg a jelenleg érvényben lévő onkosebészeti elveknek megfelelően operált, 
R0 reszekcióval eltávolítható colorectalis carcinoma legfontosabb prognosztikai 
indikátora a regionális nyirokcsomók státusza. A sentinel nyirokcsomó vizsgálat alapjait 
a colorectum szekvenciális limfatikus drenázsa adja, mivel az érintett bélszakasz 
nyirokelfolyása periféria felől a centrális szövetek felé irányul, behatárolt collateralis 
területtel a domináns vascularis ellátó erek mentén. Az eljárás lényege az, hogy a 
peritumoralis területen subserosusan vagy submucosusan bejuttatott patent kék festék 
és/vagy radioaktív technécium a nyirokdrenázzsal az első, azaz a tumoros bélszakaszt 
drenáló „őrszem nyirokcsomóba” kerül és ennek vizsgálata alapján kellene eldöntenünk, 
hogy a nyirokcsomó dissectio terén további kiterjesztésre van-e szükség. Számos 
tanulmány javasolja a sentinel nyirokcsomó biopszia elvégzését a pontosabb és 
magasabb szintű nyirokcsomó státusz meghatározása végett. A módszer akkor igazán 
értékes, ha a mikrometasztázisok detektálására is alkalmas hisztopatológiai eljárásssal 
kombináljuk. A hagyományos hisztopatológiai staging esetén, amikor nem mutatható ki 
nyirok érintettség a betegek több mint 25%-ban a betegség 5 éven belül kiújul. Ha a 
sentinel nyirokcsomóban mikrometasztázist mutatunk ki, upstaging miatt a kemoterápia 
szükségessé válhatna és ez a 25% kiújulási arány valószínűleg jelentősen csökkenthető 
lenne. A sentinel technika megbízhatóságáról több tanulmány is született, további 
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vizsgálatokat javasoltak, de egyben megegyeznek, hogy az eljárás a mikrometasztázisok 
kimutatásával kombinálva a klinikumban jelentőséggel bír, mivel pontosítja a 
nyirokcsomó státuszt, ezzel a stádiumot és a stádiumfüggő onkológiai kezelést, 
valamint a prognózist (220). Mindez, pedig laparoszkópos technikával kombinálva a 
beteg számára jelentős előnyöket biztosíthat. Ennek megfelelően vizsgáltuk a nyitott és 
laparoszkópos módszerrel jelölt colorectalis sentinel nyirokcsomókat és ezek klinikai 
hasznát. Hazánkban elsőként vizsgáltuk a laparoszkópos colorectalis műtétek során 
jelölt sentinel nyirokcsomókat. A beteg túlélését, a betegség prognózisát nagyban 
befolyásolja a nyirokcsomók státusza. A Dukes C stádium öt éves túlélése adjuváns 
onkológiai kezelés mellett is 30-40% míg a hasonló adat a Dukes A-ban 90%, Dukes B-
ben 70%. A bal colonfél és rectum tumorainál az AMI magas vagy alacsony lekötése 
továbbra is vitatott (221, 222), hasonlóképpen a jobb colonfél tumorainál is kérdéses a 
kiterjesztés mértéke, bár az erlangeni munkacsoport a total mesocolon excisioval 
(TMC)  meglepően jó túlélési eredményeket közölt (223, 224). Jelen onkológiai elvek a 
centrális érlekötés mellett szólnak (225), mely azonban növelheti az intraoperatív 
szövődményeket, a posztoperatív morbiditást, a műtéti idő is hosszabb, mely további 
szövődményeket okozhat. Bal oldali colonfél és rectum tumoroknál a plexus 
hypogastricus sérülése révén vizeletürítési zavarok, szexuális problémák miatt a beteg 
életminősége romolhat.  A bal flexura az európai populáció anatómiai viszonyai miatt 
az esetek zömében mobilizálásra kerül, ezzel a lépsérülések száma növekedhet. A 
kiterjedtebb reszekció révén vérellátási zavarok léphetnek fel különösen idős, dohányos 
vagy cukorbeteg pácienseken, melyek fatális varratelégtelenségekhez vezethetnek 
(225). Ezen szövődményeket lenne hivatott kiküszöbölni a sentinel nyirokcsomó 
technikája. Végezhetünk–e kisebb reszekciós műtétet és mik ennek a feltételei? Nyújt-e 
többletinformációt a nyirokcsomó jelölés a műtét alatt illetve a későbbiekben, a beteg 
kezelése során a staging pontosításával, vagy lehet-e prognosztikai szerepe? Akkor 
lehetne kisebb reszekciós műtétet végezni, ha a beteg nyirokcsomó státusza már a műtét 
alatt ismertté válhatna és olyan metasztatikus nyirokcsomó, melyet a jelenleg érvényben 
lévő onkológiai szabályok betartása mellett el tudnánk távolítani, nem maradna vissza a 
betegben. A nyirokstátusz intraoperatív meghatározására lenne hivatott a sentinel 
nyirokcsomó jelölés, mely a melanoma és az emlőrák sebészeti terápiájában jól bevált 
(227, 228).  A colorectalis sebészetben a sentinel meghatározás szerepe vitatott, az 
irodalom inkább ellene foglal állást (229). A sentinel technika hátránya, hogy 
időigényes, mivel számos metszetet kell készíteni az őrszem nyirokcsomóból, de a 
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colorectalis sebészetben minimálisan elvárt 12 vizsgált nyirokcsomó feldolgozása is 
időigényes (230). Emlő tumoroknál és melanoma esetén a sentinel technika előnye 
egyértelmű, számos végtagi lymphoedema előzhető meg. A colorectalis sentinel 
technikának ugyanakkor csak abban az esetben lenne értelme, ha a hagyományos 
hisztopatológiai eljárások mellett kiegészítő metódusokkal, mikrometasztázis keresésére 
alkalmas módszerekkel komplettáljuk, így kb. 10%-os upstaging érhető el (231). Arra 
kerestünk választ, hogy a mindennapi munkánk során, klinikai körülmények között, a 
szűrés nélküli válogatlan hazai beteganyagon elvégezhető-e a jelölés, van-e szerepe a 
sentinel technikának, befolyásolhatja-e a műtét menetét és későbbiekben a beteg sorsát, 
különösen laparoszkópos reszekciók során, ahol az esztétikai előnyök előtérbe kerülnek. 
Betegeink 50%-a T3-T4 tumor miatt kerül műtétre, kb. 40%-a Dukes C stádiumban van. 
Ha a szabályokat betartva operálunk, a centrális érlekötés elvét alkalmazva az erlangeni 
munkacsoport által ajánlott CME-t végezzük el, az érintett colon szakaszt ellátó két 
szomszédos artériát kötjük le centrálisan, akkor bizonyos műtéteknek el kellene tűnniük 
a sebészi palettáról, mivel a vastagbél artériás és vénás érellátása limitált. Jobb oldali 
tumoroknál nagyobb probléma nélkül, gondos preparálással ez megoldható és a jobb 
oldali hemicolectomia kivitelezhető, még az a. colica media centrális lekötése esetén is 
az esetek 97%-ában meglévő arcus Riolani révén, a colon transversum bal felét és a bal 
oldali colon felet meg tudjuk őrizni. Így jobb életminőséget tudunk biztosítani. Bal 
oldali tumoroknál a helyzet sokszor nem ilyen egyszerű, például colon descendens, 
vagy flexura lienalis tumoroknál az AMI és VMI lekötése után a distalis bélszakasz 
átvágását a vérellátás hiánya miatt a rectosigmoideumban vagy a rectum felső harmadán 
kell elvégeznünk. Az a. colica media bal ágának lekötése után a colon transversum 
distalis részének reszekciójával a bél rövidsége miatt bélrekonstrukció vagy csak 
colectomiával és ileorectalis anasztomózis készítésével, vagy a colon ascendens 
lefordításával érhető el. Ez nagy áldozat és a beteg életminőségét negatív irányba 
jelentősen befolyásoló tényező, ha egyébként az erek eredésénél nem volt pozitív 
nyirokcsomó. Szükségünk van tehát egy olyan markerre, ami a csökkentett radikalitású 
reszekciót lehetővé teszi. Az általunk végzett módszer alkalmasnak tűnik erre. 
Mindezen felül, ha a betegek zöme nem előrehaladott T3 és T4 stádiumban kerülne 
műtétre és a colorectalis szűrés megvalósulna, a korai tumor stádiumokban a sentinel 
technikával, laparoszkópos reszekcióval, kiterjesztett lymphadenectomia nélkül, kisebb 
bélszakasz reszekciójával is jó eredményeket tudnánk elérni, hiszen jól ismert, hogy T1 
tumoroknál a nyirokcsomó pozitivitás kb. 10%-ban, T2 tumoroknál 20%-ban, T3 
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tumoroknál már 40%-ban várható. Az irodalomban a CRC sentinel biopsziájára két 
eljárást javasolnak: a kék festékkel való jelölést, -melynél Európában főleg a Patentblue 
V
®
 (Gourbet Roissy), míg Észak-Amerikában Lymphazurin® (Covidien) került 
felhasználásra- és az izotóppal végzett jelölést (232, 233, 234, 235, 236). A radioaktív 
izotóppal való jelzés bonyolultabb és drágább eszközparkot is igényel, szükség van 
gamma detektorra, mely a nyirokcsomók radioaktivitását jelzi. A kék festékkel való 
jelölés egyszerűbb, így könnyebben hozzáférhető és elvégezhető. Az irodalomban főleg 
az intraoperatív subserosalis jelölést alkalmazták, de ha endoszkóposan jelöltek, akkor 
submucosusan adták a festéket, melyet leginkább rectum tumoroknál végeztek (235, 
237). A két módszert összehasonlítva nem találtak szignifikáns különbséget a 
szenzitivitásban (238, 239). A kék festék mennyiségét 0,5 ml-től 4x4 ml-ig is 
használták, a jelöléstől a sentinel biopsziáig eltelt időt 1 perctől 60 percig adták meg, a 
módszert többnyire in vivo, de ex vivo is sikeresen alkalmazták (233, 234, 235, 240, 
241, 242). Egy nagy metaanalízis, mely 33 tanulmányt dolgozott fel, a CRC SLNB 
diagnosztikus értékét hasonlította össze a hagyományos hisztopatológiai feldolgozással. 
Azt állapították meg, hogy az átlagos sentinel nyirokcsomó feltérképezés tévedési ráta 
10%-os volt, a szenzitivitás 70%-os és a specificitás 81%-os. Az összesített esély 
hányadost 10,7-nek adták meg. Ez azt jelentette, hogy ahol sentinel nyirokcsomó 
pozitivitást találtak 10,7-szer veszélyeztetebbek voltak a betegek további nyirokcsomó 
pozitivitásra, mint ahol sentinel nyirokcsomó negativitás volt (220). Egy másik, 
viszonylag nagy esetszámú és hosszú vizsgálati periódust felölelő tanulmány, mely 10 
év alatt 418 beteg adatait elemezte, ugyanezt az összesített esély hányadost 25,8-nak 
adta meg, ellentétben az előbb említett nagy metaanalízissel (240). Ezen adatok azt 
sugallják, hogy a sentinel technika könnyen alkalmazható colorectalis tumorok esetén és 
mikrometasztázis kereséssel kiegészítve hasznos prognosztikai marker lehet. A 
colorectalis tumoroknál rendkívüli fontossággal bír a nyirokcsomó státusz precíz 
meghatározása. A nyirokcsomó státusz ismerete döntően meghatározza a prognózist és 
a műtét utáni kezelést, ezzel a beteg sorsát. Egyes irodalmi adatok a sentinel technika 
fals negatív eredményét 9%-ban adják meg (230). Ha ezt összevetjük az egyébként 
általánosan elfogadott és alkalmazott emlősebészeti fals negatív százalékkal, ahol ezt 
8,4%-nak adták meg, nem kapunk sokkal rosszabb eredményt (243). A sentinel 
technikának korai stádiumokban van értelme, ahol makroszkópos nyirokcsomó 
pozitivitás kevésbé várható, illetve a tumor stádium önmagában még nem jelentené a 
rossz prognózist és az adjuváns kezelés szükségességét. Emlő tumoroknál is kizárólag 
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bizonyos Tis, továbbá T1 és 3 cm alatti T2-es tumoroknál javasolt (243), az irodalomban 
lévő adatok azt mutatják, hogy CRC esetén viszont az esetek jelentős részében T3, T4-
es tumoroknál is elvégezték, így a fals negatív eredmények száma növekedhetett, mivel 
masszív nyirokcsomó érintettség esetén a jelölés már nem lehet pontos (240, 244, 245). 
Amennyiben megvizsgáljuk az összesített T1-T2 és T3-T4 stádiumok fals negatív 
eredményeit, azt kapjuk, hogy T3-T4 stádiumokban lévő masszív nyirokcsomó 
érintettségnél kapjuk a legtöbb fals negatív eredményt (246). Azt is megvizsgálták, 
hogy a colon tumor és rectum tumor között van-e különbség az okkult metasztázisok és 
ugró metasztázisok szempontjából, de nem kaptak szignifikáns különbséget, viszont a 
jelölést sikeresebbnek írták le colon tumor esetén. Azt találták, hogy a sikeresség 
sebészfüggő is volt, tehát fontosnak tartják a learning curve-öt és a sebész motiváltságát 
a módszer irányába (233, 247, 248). Ezt bizonyos tanulmányok minimálisan 8 jelölés 
elvégzésében adják meg (249). Ezen optimista álláspontot képviselő tanulmányokkal 
szemben vannak kevésbé optimisták is, például a Fearden és munkatársai által közölt 
tanulmány, mely két centrumban történt és 200 beteget vizsgáltak. A sentinel technika 
szenzitivitását 53%-nak írták le és nem észlelték, hogy a technika elősegítette volna a 
pontosabb stádium meghatározást (250). Egy másik tanulmány, mely Lim és 
munkatársai tollából született, prospektív vizsgálat és 120 beteg adatait közölte. A 
módszer szenzitivitását 59%-nak az upstaging-et pedig 7%-nak találták (251). 
Mindenesetre a sentinel technika mikrometasztázis detektálásával értékes klinikai 
eljárás lehetne, mivel bizonyos esetekben eldönthetné a kemoterápia szükségességét. 
Legnagyobb jelentősége a II. stádiumú CRC–ben van. Jelenleg III. stádiumú CRC 
esetén feltétlenül szükséges az adjuváns kemoterápia, mely 5-FU/leucovorin/oxaliplatin 
(FOLFOX) adását jelenti (80). Az adjuváns kemoterápia szükségessége a II. stádiumban 
még nem eldöntött, néhány szerző perforáció, okklúzió vagy bizonyos hisztopatológiai 
jellemzők esetén, úgy mint nyirokér invázió, perineurális terjedés, az adjuváns kezelést 
szükségesnek tartja (252). Hasonló indikációt képezhet a mikrometasztázisok jelenléte. 
Az első ilyen vizsgálatokat közlő prospektív multicentrikus vizsgálat eredményei azt 
bizonyították, hogy a mikrometasztázisok detektálása releváns és befolyásolhatja a 
szisztémás adjuváns kemoterápiát. A nyirokcsomók vizsgálatát colon és rectum 
carcinomáknál összehasonlítva szignifikánsan jobbnak találták colon carcinomák 
esetén. A mikrometasztázisok detektálására, HE negatív esetekben IHC és kvantitatív 
RT-PCR–t használtak. Az eredmények korreláltak a betegségmentes túléléssel. 152 
betegnél történt kuratív műtét reszekábilis CRC miatt, ebből 92 betegnek a 
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hagyományos HE festéssel nem volt nyirokcsomó pozitivitása. Ezek közül 18 betegnél 
mutattak ki IHC-vel mikrometasztázist és a HE és IHC–vel negatív betegeknél 4 
esetben még qRT-PCR-al mikrometasztázist tudtak kimutatni. A 152 betegből 12 
kiújulást észleltek. Ebből 4 betegnél volt a sentinelben makrometasztázis, 6 esetben (2 
IHC, 4 qRT-PCR) mikrometasztázist detektáltak a sentinelben és 2 kiújulás esetén a 
sentinel álnegatív volt, de ott HE–nal más nyirokcsomóban metasztázist találtak. 
Mindebből azt a következtetést vonták le, hogy a mikrometasztázisok jelenlétének 
prognosztikai jelentősége van, eldöntheti az adjuváns kezelés szükségességét, illetve 
ahol nyirokcsomó negativitás van és a sentinel nyirokcsomókban sem IHC-val sem 
qRT-PCR-al nem tudunk kimutatni mikrometasztázist, a sebészi terápia önmagában 
kuratív lehet (253). Egy másik prospektív randomizált tanulmány azt is igazolta, hogy a 
colorectalis sentinel nyirokcsomók vizsgálata IHC pan-citokeratinnal és ún. ”step 
sectioning”, azaz még részletesebb sorozat metszetek készítésével HE-nal festve is 
növeli a kimutatható mikrometasztázisok számát, a hagyományos kórszövettani 
feldolgozással szemben, így pontosítja a reszekábilis colorectalis carcinomák stádium 
beosztását, ezzel pedig az esetleges adjuváns kezelést befolyásolhatja (254). Hazánkban 
a CRC miatt operált beteg T2N0 stádiumban Grade III, fiatal kor, nyirokér betörés, 
perineurális invázió vagy magas Ki67 esetén DeGramont séma szerint adjuváns 
kemoterápiát kap, egyébként nem, ezt az onkoteam dönti el.  Minden II. stádiumú beteg 
kap adjuváns kemoterápiát DeGramont séma szerint. Ennek megfelelően hazai 
viszonylatban egy N0-nak tartott esetben, ha a sentinel nyirokcsomóban 
mikrometasztázis igazolódik, az azt befolyásolja, hogy a beteg nem DeGarmont 
kezelést, hanem a hatékonyabb FOLFOX (colon) vagy FOLFIRI (rectum) kezelést 
kapja. Mindezek birtokában elmondhatjuk, hogy a sentinel technikának, 
mikrometasztázis kereséssel együtt prediktív értéke van, mely a terápiát befolyásolhatja, 
ezzel a beteg túlélési esélyeit. 
 
 VI.2. Beteganyag és módszer 
Válogatás nélkül a vizsgálatba választott 188 colorectalis betegen végeztük el a sentinel 
nyirokcsomó jelölést intraoperatívan mind nyitott és mind laparoszkópos műtétek során. 
A vizsgálat 2009. október 1.-től 2012. július 1.-ig tartott. Ebből a későbbiekben 180 
beteget vizsgáltunk tovább, mert 7 esetben benignus polyp egy esetben pedig 
diverticulitis igazolódott a végleges szövettanból.  A műtét kezdetén 1-1 ml patent kék 
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festéket subserosusan injektáltunk az antimesenterialis oldalon közvetlenül a tumor elé 
(11. ábra). 
 
11. ábra. Patent kék festékkel való peritumoralis jelölés. 
 
Az erek dissectióját 10 percig nem végeztük el, ez idő alatt a colont mobilizáltuk, vagy 
az intraabdominális összenövéseket oldottuk, a máj intraoperatív UH vizsgálatát 
elvégeztük, esetleg citológiai vizsgálatra anyagot aspiráltunk. Tíz perc után a műtét ér-
dissectios részét is el tudtuk kezdeni a jelenleg érvényes onkológiai elveknek 
megfelelően mind nyitott, mind laparoszkópos technikánál. A műtét végén in vitro 
körülmények között a formalinban nem fixált natív specimen fotó dokumentációja után, 
a tumorhoz legközelebb eső intenzíven kékre festődő nyirokcsomót kipreparáltuk és ezt 
neveztük el sebészi sentinelnek (12. ábra). 
 
.  
 12. ábra. Sebészi sentinel nyirokcsomó. 
 
A patológus a fomalinban fixált specimennél a hisztológiai feldolgozás során talált 
tumorhoz legközelebb eső, legintenzívebben kékre festődő nyirokcsomót nevezte el 
sebészi sentinel nyirokcsomó 
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patológiai sentinelnek, mely pontosabbá tette jelölés technikáját azáltal, hogy ha 
sebészileg nem találtunk sentinelt, akkor a patológus még találhatott. Nyirokcsomó 
negatív esetekben a sentinel nyirokcsomókban a mikrometasztázist pan-CK 
immunhisztokémiával vizsgálták (13. ábra). 
 
 
13. ábra. Mikrometasztázis kimutatása pan-CK immunhisztokémiával. 
 
VI.3. Eredmények 
Az átlagos életkor 66 év volt. A legfiatalabb beteg 32 éves, míg a legidősebb 85 éves 
volt. 132 férfi és 56 nő került műtétre. Laparoszkópos műtét 95 esetben (50,5%), nyitott 
műtét 93 esetben történt. Konverzió 20 esetben történt, ez 21%-nak felelt meg. A 188 
műtétből 8 esetben benignus elváltozást igazolt a szövettan. A fennmaradó 180 tumoros 
beteg Dukes stádiuma a következőképpen alakult. A 90 laparoszkópos műtétnél Dukes 
A stádium 20, Dukes B 30, Dukes C 40 betegnél volt. A nyitott csoportban operált 90 
betegnél Dukes A 7, Dukes B 41, Dukes C 32, Dukes D 10 esetben volt igazolható 
(XXXVIII. táblázat). 
 
 Laparoszkópos műtét n= 90 Nyitott műtét n=90 Khi2 teszt 
Dukes A n=20 n=7  
p<0.001 Dukes B n=30 n=41 
Dukes C n=40 n=32 
Dukes D n=0 n=10 







 A laparoszkópos csoportban posztoperatív komplikáció csak a konvertált eseteknél 
volt, itt egy sebfertőzés és egy esetben posztoperatív peritonitist találtunk. A nyitott 
csoportban 2 varratelégtelenség miatt reoperáció történt, egy peritonitis miatt szintén 
reoperáció történt. A nyitott csoportban 5 sebfertőzést találtunk, egy rectovaginalis 











Sebsuppuratio n=0 n=5 (5,55%) n=2 (10%) 0.064 
Peritonitis, reoperáció n=0 n=1 n=1 ns 
Varratelégtelenség, 
reoperáció 
n=0 n=2 n=0 ns 
Rectovaginalis fistula n=0 n=1 n=0 ns 
XXXIX. táblázat. Posztoperatív szövődmények. 
 
A tumorok lokalizáció szerinti megoszlása a következő volt. A colon ascendensen 
helyezkedett el 32 tumor, a colon transversumon 12, descendens tumort operáltunk 14 
betegnél, sigma tumort 31 betegnél. Rectosigmoidealis lokalizációjú volt 25 esetben a 
tumor, a rectum felső harmadára 20, míg a középső harmadára 37, a rectum alsó 
harmadára 9 tumor lokalizálódott (XL. táblázat). 
 
tumor lokalizációja  Műtéti szám n=180  
colon ascendens n=32 
colon transversum n=12 
colon descendens n=14 
colon sigmoideum n=31 
rectosigmoideum n=25 
felső harmadi rectum n=20 
középső harmadi rectum n=37 
alsó harmadi rectum n=9 




Rectum tumor miatt 39 esetben történt kemoirradiáció, melyek közül 37 esetben 
tehermentesítő ileostomát képeztünk. Abdominoperinealis rectum exstirpáció nem 
szerepelt a beteganyagban. Az átlagos BMI laparoszkópos műtéteinknél 26 (22-29), 
nyitott műtéteknél 27 (20-33) volt. Az átlagos ápolás a laparoszkópos csoportban 8 nap 
(4-19), a nyitott csoportban 9 nap (5-22) volt. Az átlagos műtéti idő a laparoszkópos 
csoportban 142 perc (75-215), a nyitott csoportban 132 perc (50-215) volt (XLI. 
táblázat). 
 
 Laparoszkópos Nyitott Mann-Whitney 
BMI 26 (22-29) 27 (20-33) ns 
Átlagos ápolási idő 8 (4-19) nap 9 (5-22) nap ns 
Átlagos műtéti idő 142 (75-215) perc 132 (50-215) perc ns 
XLI. táblázat. BMI, átlagos ápolási és műtéti idők a két csoportban. 
 
 Vizsgálataink kezdetén csak sentinel nyirokcsomó jelölést és preparálást végeztünk, 
mely alatt 85 beteg adatait elemeztük. Dukes A:16, Dukes B:32, Dukes C:29, Dukes 
D:8. Tumor stádium T1:5, T2:14, T3:61, T4:5. Férfi:52, nő:33. Nyitott műtét 37 
alkalommal volt, ebből 11 akut műtét történt. 48 laparoszkópos műtétet végeztünk, 
melyből 14 esetben konvertáltunk. Ennek oka 1 esetben a tumor elrepedése, 1 betegnél 
lélegeztetési nehézség, 2 alkalommal környezeti propagáció, 3 betegnél jelentős 
adipozitás, 2 esetben összenövések, 1 technikai ok (a kamera nem megfelelő 
működése), 1 ureter sérülés, 1 hólyaggal összekapaszkodott tumor, 1 vérzés, 1 colon 
descendens vérellátási zavara volt. A tumor lokalizációját tekintve a colon ascendensen 
16, a transversumon 4, a colon descendensen 8, a sigmán 20, a rectosigmán 11, a felső 
rectumon 8, a középső rectalis szakaszon 14, az alsó rectum területén 4 tumor volt 
található. Az első 85 beteg vizsgálatát követően kiderült számunkra, hogy az eljárás 
nem hasznosítható a sebészeti gyakorlatban, mert a jelentős BMI-vel bíró betegeknél a 
festődő nyirokcsomó in vivo alig fellelhető, amikor pedig könnyen beazonosítható, 
akkor is az esetek egy részében negatív sentinel mellett a tumor környezetében 
tumorosan infiltrált nyirokcsomók észlelhetőek. Ugyanezt tapasztaltuk a natív specimen 
preparálása közben is. A festődési arány 100%-os volt. A 85 betegből a szövettani 
feldolgozás során 37 nyirokcsomó pozitivitást írtak le, 48 esetben nyirokcsomó 
negativitást. 72 esetben sentinel negativitást találtunk, a sentinel negatív eseteknél 24 
esetben peritumoralisan nyirokcsomó pozitivitás volt tapasztalható.  
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A 72 sentinel negatív esetből 24 volt a fals negatív, mely igen magas 33,33%-os 
aránynak felel meg. Ebben a csoportban a 19 T1, T2-es stádiumú tumornál nem 
találtunk sentinel pozitivitást, viszont a végleges szövettan peritumorális nyirokcsomó 
pozitivitást mutatott ki 3 T2 stádiumú tumornál. Ez 15,78%-os fals negatív arányt jelent 
még a korai stádiumokban is.  Sentinel nyirokcsomó pozitivitást 13 esetben észleltünk.  
Ebből kettő mikrometasztázis volt, de ezen esetekben is előfordultak peritumoralisan 
egyéb pozitív nyirokcsomók. Mind a 13 sentinel pozitív beteg T3 vagy T4 
tumorstádiumú volt és a sentinel mellett több peritumoralis nyirokcsomó pozitivitást 
talált a patológus, tehát álpozitív eset nem fordult elő. Eredményeink azt mutatják, hogy 
a beteg sorsát önmagában a sentinel technikára nem lehet alapozni. Azt tapasztaltuk, 
hogy a vizsgált 85 esetből, amikor csak sentinel meghatározást végeztünk, 35 
alkalommal mutatott a végleges szövettan nyirokcsomó pozitivitást, s ebből 13 esetben 
volt a sentinel is pozitív, viszont 22 esetben nem, így rendkívül magas fals negatív 
arányt kaptunk. Ilyen magas fals negatív arány birtokában kimondhatjuk, hogy 
önmagában nem helyettesítheti a kiterjesztett nyirokcsomó dissectiot és prognosztikai 
szerepe sincs. 
A nyirokcsomó preparálás során elvégzett vizsgálatok és az onkológiailag korrekt 
reszekciók, széles mesocolonnal és hosszú érnyéllel eltávolított specimenek 
nyirokjelölése azonban további érdekes adatot szolgáltatott számunkra, miszerint nem a 
sentinel nyirokcsomót, hanem az úgynevezett marker nyirokcsomót kell keresnünk. A 
tumor környéki nyirok, mely akkor, ha a nyirokcsomó tumorosan lezárt, más irányba 
keresi az útját, előbb-utóbb egy irányba konvergál, majd az út egyenessé válik. A tumor 
környéki nyirokutak konvergenciája vezet az úgynevezett distalis marker 
nyirokcsomóhoz, majd a hosszú érnyél vége felé a proximalis marker nyirokcsomóhoz. 
A vizsgálat második felében laparoszkópos és nyitott műtétek során a 180 betegből 95 
betegnél injektáltunk 2 ml patentkék festéket subserosusan a peritumoralis bélszakasz 
antimesenterialis részére. Érdissectio itt is csak 10 perc múlva történt, majd a natív 
speciment műtét után a peritumoralis régiótól centrál felé, azaz az érnyél irányába 
vizsgáltuk és így preparáltuk ki a kékre festődő nyirokcsomó csoportokat, melyeket 





14. ábra. Sentinel, distalis marker és proximalis marker nyirokcsomók. 
 
Amennyiben a hagyományos eljárásokkal nyirokcsomó negativitás volt észlelhető, úgy 
pancitokeratin IHC vizsgálat történt a sentinel nyirokcsomókban a mikrometasztázisok 
felkutatására. A patológus a bél feldolgozása során a tumor közelében legintenzívebben 
kékre festődő nyirokcsomót azonosította patológiai sentinelként és vizsgálta 
mikrometasztázis irányában. Így gyakorlatilag kettős sentinel felkutatás volt 
megvalósítható, -sebészi és patológiai-, mely tovább pontosította a vizsgálati 
eredményeket. A vizsgált 95 betegnél csak 2 esetben találtunk a sentinel 
nyirokcsomókban mikrometasztázist, ebből egy esetben a sebészi és patológiai is 
pozitív volt, a másik esetben csak a sebészi. A két mikrometasztázisos esetben a 
peritumorális nyirokcsomók pozitívak voltak hagyományos HE feldolgozással (15. 
ábra). Sebészi sentinelnek nevezzük a műtét után, a sebész által, az eltávolított 
specimenből kipreparált, a tumorhoz legközelebb eső, intenzíven kékre festődő 
nyirokcsomót. A tumortól távolabb eső, az érárkád konvergenciájánál lévő, intenzíven 
kékre festődő nyirokcsomót nevezzük distalis marker nyirokcsomónak. Az érnyél vége 
felé eső, a centrális érlekötés területére lokalizálódó, kékre festődő nyirokcsomót 











15. ábra. Nyirokcsomó pozitivitás hagyományos HE feldolgozással. 
 
Makrometasztázist a sebészi sentinelekben 14 betegnél, míg patológiai sentinel 
pozitivitást 10 betegnél találtunk. A patológiai sentinelek közül 4 akkor volt pozitív, 
amikor a sebészi nem. Egy patológiai sentinel pozitivitás akkor volt fellelhető, amikor 
sebészi sentinelt nem találtunk és 1 sebészi sentinel pozitivitás akkor volt észlelhető, 
amikor patológiai sentinel nyirokcsomó nem volt fellelhető. A 14 sebészi 
makrometasztázist és a csak patológiai 4 sentinel makrometasztázisost összevonva, 18 
esetben kaptunk sentinel pozitivitást a hagyományos vizsgáló eljárásokkal, kettős 
vizsgálati módszerrel. Ehhez még a kimutatott 2 mikrometasztázis esetét is hozzáadva, a 
95 betegnél 20 sentinel pozitivitást igazoltunk. A kettős vizsgálat módszerével mind a 
95 betegnél találtunk sentinel nyirokcsomókat, tehát 100%-os volt. Mikor ezek 
negatívak voltak, mikrometasztázis irányába is megvizsgáltuk őket. Összesen 20 pozitív 
eset volt és 75 sentinel negatív mind makro-, mind mikrometasztázis tekintetében. A 75 
sentinel negatív esetben, amikor sebészi és patológiai sentinel is feldolgozásra került, a 
peritumoralis és marker nyirokcsomókban összesen 16 betegnél találtunk nyirokcsomó 
pozitivitást, ami azt jelenti, hogy 59 betegnél egyezett a nyirokcsomó státusz a sentinel 
státusszal, tehát a fals negativitás 21,3%-nak felelt meg. Ez nagyon magas, így azt 
mondhatjuk, hogy a sentinel meghatározásra nem alapozható a prognózisbecslés és a 
kezelési tervet sem lehet ez alapján felállítani. Ha megnézzük ezen 16 beteg T 
stádiumát, akkor 1 T1-es és 1 T2-es, 9 T3-as és 5 T4-es tumort találtunk. A fals negatív 
eredmények többnyire előrehaladottabb tumorstádiumban fordultak elő. A vizsgált 95 
betegnél minden esetben találtunk sentinel nyirokcsomót sebészi és patológiai 
vizsgálattal, de magas, 21,3%-os fals negatív aránnyal. Így kijelenthető, hogy a módszer 
ilyen formában a klinikumban nem alkalmazható, a műtéti kiterjesztést nem 
 





módosíthatja, prognosztikai értéke nincs, hasonlóképpen a vizsgálat első felében 
elemzett betegcsoporttal. Érdekes eredményeket kapunk azonban a további 
nyirokcsomóblokkok vizsgálatával. Az erek konvergenciájánál lévő distalis marker 
nyirokcsomó és az érnyél végén lévő proximalis marker nyirokcsomók vizsgálata a 
következőképpen alakult: a 95 betegből 13-nál találtunk pozitivitást a distalis marker 
nyirokcsomóban, ezen esetekben a sentinel nyirokcsomók csak 6 esetben voltak 
pozitívak, viszont peritumoralisan egyéb gócokban tumoros nyirokcsomók voltak. 
Tehát 36 nyirokcsomó pozitív esetünkből 13 volt a distalis marker pozitivitás. Ha ennek 
a 13 esetnek megnézzük a centrálisabb nyirokcsomó szintjét, azaz a proximalis markert, 
azt kapjuk, hogy 4 betegünknél a proximalis marker is pozitív volt, 9 betegnél nem. Ez 
azt jelenti, hogy 95 betegnél a centrális érlekötés elvét alkalmazva 4 beteg, (4,2%) 
profitált a kiterjesztett dissectioból. A 95 betegből 91 betegnél elegendő lett volna a 
distalis marker nyirokcsomó szintjén elvégezni a dissectiot, ez 95,8%-ot jelent. Ez nem 
a sebészi sentinel nyirokcsomó, ami a tumoros bélfalhoz a legközelebb eső, intenzíven 
kékre festődő nyirokcsomó, hanem a marker nyirokcsomó, ami az erek 
konvergenciájánál helyezkedik el. Amennyiben ennek a nyirokcsomónak elvégeznénk a 
műtét alatti gyorsfagyasztásos szövettani vizsgálatát és az negatív lenne, akkor a 
nyirokcsomó dissectiot nem kellene centrális irányba folytatni. Ha megvizsgáljuk a 
proximalis marker pozitivitást adó 4 beteg tumor stádiumát mind a 4 beteg T3 
stádiumba volt sorolható. A tumor stádiuma alapján kuratív műtét volt végezhető, ami a 
kiterjesztett nyirokcsomó dissectioval elérhető lett volna, de a 4 betegből kettőnek máj 
metasztázisa is volt, tehát előrehaladott tumorstádiumban operáltuk. Ezt a négy esetet 
részletesen értékelve a következőket állapítottuk meg: az első beteg 64 éves férfi, akinél 
felső harmadi rectum tumor miatt történt reszekció centrális érlekötéssel, nyirokcsomó 
jelöléssel és következetes sentinel preparálás utáni feldolgozással. Műtét előtt már 
ismert volt a májmetasztázisa. Műtét utáni, kemoterápia előtti CT tüdő- és 
májmetasztázisokat mutatott, továbbá megnagyobbodott retroperitonealis 
nyirokcsomókat, melyek így nagy valószínűséggel tumorosak lehettek. A kiterjesztett 
dissectionak nem volt értelme. Ezt követően 16 ciklus Avastin-FOLFIRI, majd De 
Gramont kezelést kapott, ezután progresszió miatt adott FOLFOX kemoterápia mellett 
jelenleg is él, további onkológiai kezelése folyamatban, lokális recidívája nincs. A 
második betegnél véres széklet miatt elvégzett kolonoszkópia kapcsán többszörös polyp 
került eltávolításra. A tíz centiméter magasságban eltávolított 3 polyp egyikében T1 
adenoarcinoma igazolódott. A kiegészítő vizsgálatok negativitása ellenére reszekciós 
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műtét mellett döntöttünk, melyet laparoszkópos módszerrel végeztünk. A polypectomia 
helyének endoszkópos jelölését elvégeztük. A szövettani kép és az immunprofil alapján 
intestinalis típusú adenocarcinoma igazolódott, többszörös nyirokcsomó áttétekkel (1/1 
patológiai sentinel nyirokcsomó + 3/12 peritumoralis nyirokcsomó + 1/1 sebészi 
sentinel nyirokcsomó + 8/9 distalis marker nyirokcsomó + 4/4 proximalis marker 
nyirokcsomó). Ugyanakkor a vizsgált bélszakaszon mucosalis szinten carcinoma nem 
igazolódott, a submucosában és a bél körüli zsírszövetben lymphangiosis cancrosa és 
vérér betörés volt megfigyelhető, nagyszámú nyirokcsomó metasztázissal, mesorectalis 
infiltrációval, nyirok- és vérér érintettséggel, disszeminációval. A primernek tartható 
elváltozáshoz képest a főként extraluminalis progresszió feltűnően intenzív volt. 
Molekuláris patológiai lelet a KRAS gén 2-es exonjában mutáció jelenlétét igazolta. A 
47 éves jelenleg panaszmentes betegnél, posztoperatív sugárterápia, majd adjuváns 
kemoterápia zajlott, jelenleg recidíva mentes. Úgy tűnik, a kiterjesztett dissectioból a 
beteg profitált. A harmadik beteg egy 76 éves férfi, akinek anamnézisében 5 éve rectum 
tumor miatt műtét, majd 2011.09. hóban jobb oldali hemicolectomia szerepel. Ekkor 
még nem volt májmetasztázisa, FOLFOX terápiában részesült, de egy év múlva 
multiplex májmetasztázisok igazolódtak. A negyedik beteg egy 51 éves férfi, akinél 
passzázszavart okozó rectosigmoidealis tumor miatt történt nyitott reszekció. Multiplex 
májmetasztázisai ismertek voltak, a beteg 3 hónapot élt műtét után, onkoterápia nem 
történt, a beteg azt nem fogadta el.  
Összegezve az eddigieket, a kiterjesztett nyirokcsomó dissectioból 4 beteg profitálhatott 
volna, de abból 1-nek ismert volt a májmetasztázisa, kettőnél pedig az onkológiai 
kezelés ellenére 1 éven belül multiplex májmetasztázisokat írtak le. Tehát 3 betegnél a 
kiterjesztés hiábavaló volt, csak az esetleges szövődményeknek tettük ki a beteget. 
Felsorolt második esetünknél a kiterjesztés hasznos volt, de a rövid, kb. másfél éves 
követés miatt még nem tudunk elegendő adatot szolgáltatni a túlélésről. Ezek alapján 
elmondhatjuk, hogy a distalis marker nyirokcsomó prognosztikai szerepe egyértelmű, 
amennyiben ez pozitív, úgy a nyirokcsomó dissectiot az erek centrális lekötésének 
irányába ki kell terjeszteni, azonban ha itt is pozitivitás észlelhető, az rendkívül rossz 
prognózist sejtet. Nagyon fontos megfigyelés, hogy egyetlen esetben sem találtunk ezen 
nyirokcsomó útvonalon ugró metasztázist, amikor a proximalis pozitív volt, a distalis is 
minden esetben annak bizonyult. 
Érdemes megvizsgálni a korai tumorstádiumokat is. Ha a beteganyagot lebontva 
elemezzük és a kedvezőbb T1 és T2 stádiumra megvizsgáljuk, a következőt kapjuk: 
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T1 tumor stádiumban 12 esetben végeztük el a vizsgálatot. Az első 85 betegnél, 7 T1-es 
tumort találtunk, ezen esetekben csak sebészi sentinel meghatározás történt, minden 
specimennél festődött a sebészi sentinel és mikrometasztázisra is negatív volt, ezeknél 
marker nyirokcsomó meghatározás nem történt.  A következő csoportban 95 betegnél 5 
T1-es tumort vizsgáltunk, ezen tumoroknál a sebészi sentinel és patológiai sentinel is 
minden esetben festődött. Mind distalis és mind proximalis marker nyirokcsomó is 
festődött, ezek vizsgálatra kerültek. A sentinel nyirokcsomókban sem hematoxilin-
eosinnal, sem pan-CK-val nem tudtunk kimutatni mikrometasztázist. Egy betegünknél, 
akinél felső harmadi rectum tumort operáltunk, a distalis marker nyirokcsomó pozitív 
lett, de a proximalis marker nem. Ezen betegnél 12 nyirokcsomót vizsgáltak meg és 
csak a distalis marker nyirokcsomóban volt pozitivitás kimutatható, így a betegnél 
Dukes C stádiumot állapítottunk meg és a posztoperatív időszakban XELOX kezelésben 
részesült. Az eltelt két éves követés alatt a beteg panaszmentes, recidívamentes. Ez a 
beteg profitált a patent kék festékkel elvégzett nyirok jelölésből, mivel a marker 
nyirokcsomó célzott patológiai vizsgálatával, upstaging révén adjuváns kezelésben 
részesült. A proximalis marker nyirokcsomója negatív volt, így prognózisa is kedvező. 
T2 tumor stádiumban is két csoportra kell osztanunk a vizsgálatot. Az első, ahol csak 
sentinel (85 beteg) a második (95 beteg) ahol marker nyirokcsomó meghatározás is 
történt. A csak sentinel csoportban 16 T2-es tumort jelöltünk. Ebből a csoportból 
sebészi sentinel 4 esetben nem volt fellelhető, de patológiai sentinel igen, tehát a kettős 
vizsgálattal a sentinel nyirokcsomó fellelhetősége 100% volt. A sentinelekben sem a 
hagyományos szövettani feldolgozással, sem mikrometasztázis irányába végzett 
feldolgozással nem volt fellelhető áttét. A peritumoralis, nem festődő nyirokcsomókban 
azonban 4 esetben áttét volt igazolható, tehát a 16-ból 4 esetben fals negatív eredményt 
kaptunk, ez 25%-os fals negatív arányt jelent, mely igen magasnak mondható. 
Gyakorlatilag minden nyirokcsomó pozitív esetben álnegatív volt a sentinel státusz, 
tehát a nyirokcsomó pozitív esetek 100%-ban adott hamis eredményt a módszer. Ebből 
az következik, hogy a sentinel meghatározásra nem lehet alapozni a beteg további 
sorsát, illetve a lymphadenectomia kiterjesztését. A második csoportban, ahol már 
marker nyirokcsomókat is vizsgáltunk, 13 T2-es tumort jelöltünk. A sentinel kettős 
vizsgálattal minden esetben találtunk sentinel nyirokcsomót. Három esetben sebészi 
sentinel nem volt fellelhető, de ilyenkor preparálható volt patológiai sentinel és egy 
esetben nem volt patológiai sentinel, de volt sebészi sentinel. Három esetben igazolódott 
sentinel pozitivitás, két esetben sebészi egy esetben patológiai.  A végleges szövettan 
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alapján ugyanennél a három esetnél lehetett nyirokcsomó pozitivitást igazolni, 
egyiküknél a sentinel érintettségén kívül nem jelölődő peritumorális nyirokcsomók is 
pozitívak voltak. A sentinel pozitivitás a hagyományos HE-nal volt kimutatható, 
mikrometasztázist nem találtunk, a megvizsgált distalis és proximalis marker 
nyirokcsomók negatívak voltak. A marker nyirokcsomókat minden esetben identifikálni 
tudtuk. Megállapíthatjuk, hogy ebben a betegcsoportban a kiterjeszett 
lymphadenectomiából, centrális érlekötésből a betegek nem profitáltak, a distalis 
marker nyirokcsomó minden esetben negatív volt, azaz a kiterjesztést elég lett volna 
ezen a szinten végezni. A proximalis markerek természetesen negatívak voltak. Az 
intraoperatívan elvégzett distalis marker preparálása és gyorsfagyasztásos szövettani 
vizsgálat során igazolódott negatívitás, a centrális érlekötés nélküli műtétet engedheti 
meg számunkra, így a reszekció a distalis marker szintjén elegendő. A módszer azon 
felül, hogy a nyirokcsomó dissectio mértékét meghatározhatja, arra is alkalmas, hogy a 
patológus több nyirokcsomót tudjon feltérképezni, ezáltal vizsgálni, így prognosztikai 
szerepe ismételten előtérbe kerül, arról nem is beszélve, hogy ha T1, T2 tumor 
stádiumban nincs megfelelő számú vizsgált nyirokcsomó, a beteg a toxikus 
kemoterápiát esetlegesen feleslegesen fogja megkapni, míg ha a megfelelő nyirokcsomó 
szám megvan, akkor ez elkerülhető.  
Ha a rectum tumorokat kivesszük az anyagunkból, (39 esetben kemoirradiáció történt és 
ilyenkor a megfelelő számú nyirokcsomó nem mindig biztosítható) és a jelölt 
beteganyagot összehasonlítjuk azonos számú  nem jelölt colon tumoros anyaggal, azt 
kapjuk, hogy a jelölt beteganyag átlagos nyirokcsomó száma 23,5 db (11 és 65 db 
között) volt, míg jelölés nélkül végzett colon tumoros betegeknél az átlagos 
nyirokcsomó szám 13,17 volt (5 és 25 között). Ez alapján elmondhatjuk, hogy a 
nyirokcsomó jelölés a patológus számára segítséget jelenthet. A különbség szignifikáns. 
 
VI.4. Megbeszélés  
A betegség áttétképződése, lokális propagációja vezethet a beteg halálához, ezért is 
nagyon fontos, hogy kellő időben, a hagyományos eljárásokkal nem detektálható 
mikrometasztázisokat felismerjük és elpusztítsuk. Sebészi szempontból a mindennapi 
rutin során használt hagyományos vizsgáló módszerekkel nem felismerhető peritoneális 
metasztázisoknak (255), illetve a nyirokcsomó mikrometasztázisoknak lehet szerepe 
(220), mivel a műtét kiterjesztését és a műtét utáni onkológiai kezelést 
megváltoztathatják. Tekintve, hogy a kórjóslatot alapvetően meghatározza a 
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nyirokcsomók érintettsége (25, 26), célunk volt a staging pontosítása miatt a 
nyirokutakon való terjedés vizsgálata, a patológus által vizsgált nyirokcsomószám 
problematikájának elemzése, a vizsgált nyirokcsomószám emelésének lehetősége, a 
colorectalis sentinel nyirokcsomó meghatározás klinikai alkalmazhatóságának 
vizsgálata mind nyitott, mind laparoszkópos módszer során. A nyirok jelölés révén a 
sentinel preparálás, a marker nyirokcsomó meghatározása, kiegészítve a 
mikrometasztázisok vizsgálatával a beteg sorsát, későbbi kezelését meghatározhatja. A 
patológustól 12 nyirokcsomó vizsgálatát várják el, de egyre inkább terjed az az 
álláspont, miszerint az összes nyirokcsomót vizsgálni kell (42, 43, 44). Bizonyos 
irodalmi adatok összefüggést véltek felfedezni az eltávolított és megvizsgált 
nyirokcsomószám és a túlélés között, tehát nem önmagában a pozitív 
nyirokcsomószám, hanem a pozitív nyirokcsomók mellett az eltávolított nyirokcsomó 
számnak tulajdonítottak jelentőséget (223, 224, 225). Amennyiben nincs meg a 
megfelelő nyirokcsomószám, úgy a beteget esetleg fölöslegesen terhelő onkoterápiát 
alkalmaznak. Az általunk végzett nyirokcsomó jelölés technikája, az ex vivo eltávolított 
sebészi sentinel és marker nyirokcsomó vizsgálata prognosztikai faktor lehet, illetve a 
kéken festődő nyirokcsomók a patológus számára leegyszerűsíthetik a formalinban 
fixált és zsugorodott preparátumban a megfelelő számú nyirokcsomó vizsgálatát. 
Sebészi szempontból a korrekt műtét elvégzése mellett a patológiai feldolgozás, illetve a 
megvizsgált nyirokcsomó szám rendkívül fontos. Anyagunkból az derült ki, hogy a 
sentinel jelölés során a kékre festődő nyirokcsomók, a patológusnak segítenek így 
szignifikánsan több nyirokcsomó kerülhet feldolgozásra (16. ábra). 
 
 




 A nyirokkapillárisoknak az endothelsejtek alapján számos nyílása van és basalis 
membránjuk szinte nincs, így a rosszindulatú daganatok minimális proteáz aktivitással 
le tudják bontani a kapillárisfalat, mely a daganat terjedését így már nem akadályozza 
tovább. A regionális nyirokelvezetési rendszer a helyi nyirokcsomókhoz vezeti a 
daganatsejteket.  Az első ilyen nyirokcsomó az úgynevezett őrszem nyirokcsomó. Az 
esetek 15-20%-ában azonban a daganatsejtek itt nem tudnak megtapadni, így ezt 
átugorva egy következő nyirokcsomóban lesznek detektálhatóak. Az őrszem 
nyirokcsomók supravitalis festékkel és radioaktív kolloiddal azonosíthatók. Ha az 
őrszem nyirokcsomóban nem mutatható ki daganat, akkor az esetek zömében nem kell 
azzal számolnunk, hogy a regionális nyirokcsomókban áttét van. A melanoma és 
emlőcarcinoma sebészetében kiváló eredmények születtek a sentinel nyirokcsomó 
preparálással, azonban a gastrointestinalis tractus, így a colorectatalis sebészet terén a 
kérdés nem ilyen egyszerű. Az irodalom nem foglal állást a technika létjogosultsága 
mellett. Mindezek ellenére a minimal invazív érában felmerül a kérdés, lehet-e 
onkológiai kompromisszumok nélkül a sentinel technika segítségével csökkentett 
radikalitású műtétet végezni? Úgy tűnik, a nyirokjelölés során felkeresett marker 
nyirokcsomó segítségével lehet. Azt a kékre festődött nyirokcsomót nevezzük marker 
nyirokcsomónak, amely a tumortól távolabb helyezkedik el és az erek 
konvergenciájánál festődik. Technikailag a jelölődött distalis marker nyirokcsomó 
felkeresése akár intraoperatívan is könnyebb, mivel az esetek zömében itt a mesocolon 
zsírszövete már elvékonyodik. (17. ábra) 
              
 
17. ábra. Sentinel nyirokcsomók, distalis marker nyirokcsomók, proximális marker 
nyirokcsomók. 
distalis marker nyirokcsomó 









Amennyiben ennek a nyirokcsomónak az intraoperatív gyorsfagyasztásos szövettani 
vizsgálata negatív lenne, akkor végezhetnénk kisebb reszekciót, különösen idősebb és 
co-morbiditással terhelt, kövér betegeken.  Fokozottan igaz ez a bal colonfél tumoraira, 
ahol egy esetleges radikális lymphadenectomia és centrális érlekötés total 
colectomiához, vagy definitív anus prae képzéséhez vezethet a maradék bél vérellátási 
zavara miatt. A proximális marker nyirokcsomó prognosztikai faktor lehet. A 
proximális marker nyirokcsomónak nevezzük azt a festődött nyirokcsomót, mely a 
centrális érlekötés elvét alkalmazó műtét során az érnyél végén, az érlekötés környékén 
helyezkedik el. Negativitása, a pericolicus nyirokcsomók pozitivitása mellett is 
felvetheti az adjuvans kezelés mellőzését, onkológiailag korrekt műtét esetén, 
amennyiben a tumor serosára nem tört, idős, cardiopulmonalis státusza alapján fokozott 
rizikójú betegeknél. A peritumoralis sentinel jelölés és a sebészi, illetve patológiai 
sentinel jelölés meghatározása a klinikumban véleményünk szerint önmagában nem 
hasznosítható, műtét alatti gyorsfagyasztott szövettani vizsgálatuk és ennek negatívitása 
nem mellőzheti a kiterjesztettebb lymphadenectomia elvégzését. A distalis marker 
intraoperatív gyorsfagyasztott szövettani vizsgálata és ennek negativitása esetén 
mellőzhetjük a colon érintett szakaszát ellátó ér centrális lekötését. Mindemellett a 
jelenleg alkalmazott komlett nyirokcsomó dissectio során eltávolított proximalis marker 
nyirokcsomó prognosztikai faktor lehet és szelektált esetekben a posztoperatív kezelést 
módosíthatja. Ha a marker nyirokcsomók negatívak, az azt jelenti, hogy tumoros 
nyirokcsomót a betegben nem hagytunk vissza, a prognózis kedvező, az esetleges 
toxikus kemoterápia nem szükséges. Különösen érvényes ez cardiopulmonalisan terhelt 
és idős betegek esetén. Ugyanezt megfordítva, fiatal betegnél a kedvező tumor stádium 
és nyirokcsomó negativitás ellenére, amennyiben a sentinel vagy marker 
nyirokcsomókban mikrometasztázist mutatunk ki, az a posztoperatív kezelést 
befolyásolhatja és ezzel a beteg túlélését javíthatja. Ha a tumor T4 stádiumú, vagy távoli 
metasztázis, illetve makroszkópos nyirokcsomó pozitivitás észlelhető, a sentinel 
technika nem használható, mivel nem befolyásolja a sebészi technikát, a reszekció 
kiterjesztését vagy a posztoperatív terápiát. Ha a tumor T1-T3 stádiumú és a 
nyirokcsomók negatívak, a mikrometasztázisok igazolása a sentinel és marker 
nyirokcsomókban befolyásolhatja a műtét utáni adjuváns kezelést. Ha T1-T2 stádiumú 
tumort operálunk, a distalis marker nyirokcsomók intraoperatív vizsgálata 
befolyásolhatja a reszekció mértékét, különösen high-risk pácienseken. A kék festék 
által jelölt nyirokcsomók a patológus számára segítséget jelentenek azok 
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azonosításában, emiatt magasabb vizsgált nyirokcsomószám kerül leírásra, ami szintén 
befolyásolhatja a műtét utáni terápiát. Ha a rectum tumorok kizárása után, -tekintve, 
hogy itt az esetek zömében kemoirradiáció történt és így a megfelelő nyirokcsomó szám 
az irodalmi adatok szerint sem biztosítható minden esetben-, megvizsgáljuk a jelölt és 
jelöletlen colon tumoros anyagot, akkor a jelölt beteganyagban szignifikánsan több 
nyirokcsomót írtak le a patológusok, mint a nem jelöltben, tehát a patológusnak valóban 
segített az azonosításban. 
Az általunk alkalmazott módszer a transversum közepétől a sigma középső harmadáig 
terjedő bélszakasz tumorainál alkalmas lehet egy kisebb reszekciós műtét indikálására. 
A jelenleg érvényben lévő onkológiai elvek a tumor lokalizáció függvényében akár a 
két szomszédos artéria centrális lekötését is elvárhatóvá teszik. Amennyiben egy flexura 
lienalis vagy colon descendens tumornál az artéria mesenterica inferior lekötésre kerül, 
úgy a distalis bélvég vérellátását csak az a. rectalis media fogja biztosítani. Ez többnyire 
csak a rectumig ad kellő vérellátást, tehát az anasztomózist a rectummal kellene 
elkészítenünk. Ide viszont a jó vérellátású proximalis bélvég nem fog leérni. Az 
anasztomózis elkészítésének legfőbb kulcspontja a jó vérellátás, a beteg sorsa ezen 
múlik. A jobb colonfelet teljesen mobilizálva és több veszélyt is felvállalva tudnánk ide 
leforgatni, ezzel a beteget ismételten szövődményeknek tennénk ki. Így colectomiára 
kényszerülhetnénk, hogy biztonságos jó vérellátású ileorectostomiát tudjunk készíteni. 
Ez viszont a beteg életminőségét jelentősen rontó tényező, idős vagy kardiálisan terhelt 
betegeken fatális is lehet. A nyirokcsomó jelölés révén a marker nyirokcsomó 
intraoperatív vizsgálata, amennyiben ez negatív, egy kisebb reszekciót enged meg 
onkológiai kompromisszumok nélkül, így centrális érlekötés nem szükséges, 
biztonságos colo-colicus anasztomózis készíthető a jó vérellátású bélvégek között. A 
sentinel nyirokcsomón túli marker nyirokcsomó vizsgálat a prognózishoz és terápiához 
kiegészítő adatokat biztosít. A módszer biztonságos és nincs különbség a nyitott és 
laparoszkópos technika között. A jelölés során esetlegesen fellépő intraoperatív tumor 









VII. A disszertációban megfogalmazott új megállapítások 
 
1. A rectum és rectosigmoidealis tumorok laparoszkópos sebészete onkológiailag 
biztonságos, a beteg számára rövid és hosszú távú előnyöket biztosít. A nyitott 
műtétekkel összehasonlítva a túlélés valamelyest jobbnak mutatkozik, bár az 
eredmények a túlélésre vonatkozóan nem szignifikánsak. A laparoszkópos 
rectumsebészet rövid távú előnyei a kevesebb sebszövődmény, kozmetikai előnyök, 
szignifikánsan kevesebb posztoperatív hegsérv. Előrehaladottabb tumor stádiumokban 
kedvezőbb hosszú távú túlélés érhető el. A technikai jellemzőkből fakadóan, pontosabb 
vérzéscsillapítás végezhető, így kevesebb a perioperatív vérigény, mely szintén a 
kedvezőbb túlélés esélyét adja a betegnek. 
2. A kemoirradiált rectum tumorok laparoszkópos sebészete biztonságos, onkológiai 
kompromisszum nincs, emellett rövid távú előnyei miatt a módszert a colorectalis 
sebészetben jártas munkacsoportok figyelmébe ajánljuk. 
3. A patent kék festékkel intraoperatíven jelölt, majd a tumor közelében lévő 
legintenzívebben kékre festődő sentinel nyirokcsomó vizsgálata nem jó módszer a 
kevésbé kiterjesztett bélreszekció indikálására, tekintve, hogy az esetek egy részében 
negatív sentinel mellett nem festődő tumoros nyirokcsomók detektálhatóak. Ennek oka 
valószínűleg a nyirokutak tumoros elzáródása, ami miatt a nyirok más irányba folyik. 
4. Klinikai haszna az úgynevezett marker nyirokcsomóknak lehet, melyek közül a 
tumorhoz közelebb eső, ún. distalis marker a kisebb reszekciós műtét végzését, az 
alacsonyabb érlekötést indikálhatja, ha intraoperatívan hisztológiai feldolgozásra kerül. 
A tumortól távolabb lévő az ún. proximalis marker nyirokcsomó pedig prognosztikai 
jelentőséggel bírhat.  
5. A nyirokjelölés miatt a formalinban fixált specimenben a nyirokcsomók a patológus 
számára is könnyebben fellelhetőkké válnak, így szignifikánsan több nyirokcsomó 
kerülhet feldolgozásra, mely szintén prognosztikai faktor és a posztoperatív terápiás 
tervet módosíthatja.  
6. Az eljárás nem jelent plusz terhet a beteg számára, kockázata nincs, olcsó és 
egyszerű. A jelölés következtében fellépő esetleges intrabdominalis tumor szóródás 
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